Zalacznik nr 2 — formularz ofertowy

Pelna nazwa:

Adres:

REGON NIP:

Nr telefonu: Nr faksu:
E —mail ;

Przystepujac do konkursu pod nazwg ,,Poprawa dostgpnosci mieszkancéw Miasta Lubawa do

ustug medycznych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej lekarskiej i pielggniarskiej w 2019

roku”, ogloszonego przez Burmistrza Miasta Lubawa, sktadam(-y) nastepujaca oferte:

Koszt
Laczna liczba
Lp. Oznaczenie 1 godziny Wartos$¢ brutto
godzin
brutto
1 2 3 4 5=3x4
Poprawa dostgpnosci mieszkancow
Miasta Lubawa do ustug medycznych
w zakresie podstawowej opieki
1 : L 824
zdrowotnej lekarskiej i pielegniarskiej
w 2019 roku
Warto$¢ brutto stownie:

1. Oswiadczamy, ze dysponujemy potencjalem  .......... zatrudnionych
(zakontraktowanych) lekarzy, realizujacych §wiadczenie posiadajacych specjalizacje (1-
szy stopien specjalizacji lub tytul specjalisty) w dziedzinie medycyna rodzinna, pediatria
lub choroby wewnetrzne.

2. Oswiadczamy, Ze posiadamy:

a) Certyfikat ISO w zakresie uslug medycznych wazny w dniu zloZenia oferty*
b) Certyfikat Akredytacyjny Ministra Zdrowia wazny w dniu zloZenia oferty*

3. Oswiadczam(y), ze zapoznaliSmy si¢ warunkami konkursu oraz zdobylismy wszelkie
konieczne informacje potrzebne do wlasciwego przygotowania oferty.

4. Oswiadczam(y), ze zawarty w ogloszeniu o konkursie projekt umowy zostal przez nas

zaakceptowany i zobowigzujemy si¢, w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia

umowy na warunkach okre§lonych w ogtoszeniu konkursie.

* Niepotrzebne skresli¢



	Załącznik nr 2 – formularz ofertowy

