Znak sprawy: US/P/06/2025 Zatacznik Nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert na: udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby
wykonujace zawod pielegniarki dla pacjentow Udzielajacego Zamowienia ,,Uzdrowisko Swinoujscie” S.A.
sktadam niniejszg oferte.

DANE DOTYCZACE OFERENTA:

Nazwa / IMI€ 1 NaZWISKO: .. .oe it e e e e eeeereeeeree e

AT e
Tel./fax.: oo, , E-INAIL; L e
NIP: o , PESEL .
REGON: ..o , Numer dowodu 0SObiStego ..........covvuiiiiiiininninn...

Oferuje realizacj¢ zamoOwienia, zgodnie z wymogami Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert za
ceng:

Rodzaj ushugi Cena jednostkowa brutto

Realizacja $wiadczen w zakresie Oplekl medycznej W | e, zk
sanatoriach 1 szpitalach uzdrowiskowych lub zaktadach
rehabilitacji leczniczej lub przychodni uzdrowiskowej w

I’amach ObOquZk(r)W plel@gl’llarkl. (SiOWnie: ........................................................... )

za 1 godzing opieki nad pacjentami

Uwaga,

Oczekiwana maksymalna stawka godzinowa (za 1 godzing udzielania §wiadczen) wynosi 46,30 zt brutto przy dziatalno$ci
gospodarczej, 43,50 zl brutto przy umowie zlecenie.

Oferta zawierajaca wyzsza stawke zostanie odrzucona z postgpowania (jako nie spetniajgca warunkow konkursu).

Oswiadczenia i deklaracje dotyczace postanowien SWKO:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScia Ogloszenia o konkursie ofert, szczegélowymi
warunkami konkursu ofert (SWKO), akceptuje je i nie wnosze zadnych zastrzezen.

2. Deklaruje dostepnos¢ w nizej wymienione dni tygodnia w zaleznosci od zapotrzebowania Udzielajacego
zamoOwienie (praca trzy zmianowa - dyzury dzienne, popoludniowe lub nocne):

poniedziatek - TAK/NIE*
wtorek - TAK/NIE*



sroda - TAK/NIE*

czwartek - TAK/NIE*
piatek - TAK/NIE*
sobota - TAK/NIE*
niedziela - TAK/NIE*
3. Deklaruja ciaglos¢:
I kwartat - TAK/NIE*
IT kwartat - TAK/NIE*
II kwartat - TAK/NIE*
IV kwartat - TAK/NIE*
4. Posiadam znajomos$¢ jezyka niemieckiego w stopniu:
bardzo dobrym - TAK/NIE*
dobrym - TAK/NIE*
brak - TAK/NIE*
5. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2025poz. 450 ze zm.).
6. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezb¢dne do udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zaméwienia.
7. Zobowiazuje si¢ do osobistego udzielania powyzej zadeklarowanych §wiadczen zdrowotnych.
8. Zapoznatem si¢ z treScig zatgcznika nr 5 (projekt umowy), nie wnosze¢ do niego zadnych uwag
1w pelni go akceptuje — co potwierdzam pisemnie i zataczam jako dokument do swojej oferty.
9. Zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentacji medycznej wynikajacej z obowigzujacych przepisow.
10.  Uwazam si¢ za zwigzang/ego niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
11.  Na potwierdzenie speilnienia wymagan do oferty zatagczam wymagane dokumenty i kserokopie
dokumentow:
Miejscowos¢ 1 data (podpis 1 pieczg¢ imienna Oferenta)

* - niepotrzebne skreslic.



