Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA
NA UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
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2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:
» zabezpieczania medycznego w oddziale rehabilitacyjnym w godzinach: od 7.25
do 15.00 — opieka dzienna od poniedziatku do pigtku
» zabezpieczania medycznego w oddziale/o$rodku rehabilitacji ogélnoustrojowej
dziennej w godzinach funkcjonowania oddziatu 7.25 do 18.00 - od
poniedziatku do pigtku
» dyzury medyczne pod telefonem w dni wolne od pracy od godz. 7.25 do godz.
7.25 dnia nastepnego
» dyzury medyczne pod telefonem w godzinach od 15.00 do 7.25 dnia
nastepnego od poniedziatku do pigtku
w Centrum Rehabilitacji im. Prof. Mieczystawa Walczaka w Osiecznej, w ramach umowy
kontraktowej lub na warunkach umowy zlecenia.

Deklaruje gotowos¢ swiadczenia ustug opieki dziennej w oddziale rehabilitacyjnym
W WYMIArZe ...ceeeieeieeeveeeneeeeeeee. godzin w tygodniu, wg miesiecznego harmonogramu
ustalanego z kierownikiem oddziatu.

Deklaruje gotowos¢ sSwiadczenia ustug w oddziale/osrodku rehabilitacji
ogolnoustrojowej dziennej W Wymiarze .............cccccmveene. godzin w tygodniu, wg
miesiecznego harmonogramu ustalanego z kierownikiem oddziatu.



3. Ofertac

enowa

Za realizacje powyzszych czynnosci oczekuje naleznosci w wysokosci:

............................ zt (brutto) za godzine swiadczenia ustugi opieka dzienna
w oddziale rehabilitacyjnym od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.25 do
15.00

............................ zt (brutto) za godzine $wiadczenia ustugi w oddziale/osrodku
rehabilitacji ogolnoustrojowej dziennej w godzinach w godzinach funkcjonowania
oddziatu 7.25 do 18.00 — od poniedziatku do pigtku

........................ zt (brutto) dyzury medyczne pod telefonem w dni wolne od
pracy w godzinach 7.25 do 7.25 dnia nastepnego

........................ zt (brutto) dyzury medyczne pod telefonem od poniedziatku do
pigtku w godzinach 15.00 do 7.25 dnia nastepnego;

........................ zt (brutto) za jedng godzine wykonywania $wiadczen
zdrowotnych na wezwanie w trakcie trwania dyzuru medycznego pod telefonem ;

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne

od dnia .....
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5. Oswiadczenie

Oswiadcza

m, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu

ofert, wzorem umowy i nie wnosze zastrzezen.
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