Oznaczenie postgpowania KO 4/2025 Zatgcznik nr 2 do SWKO

OFERTA

Wykonywanie ustug fizjoterapeutycznych - masazu w Dziale Fizjoterapii oraz Oddziatach Szpitalnych
w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z 0.0. w Miedzyrzeczu.

Petna nazwa oferenta:

Imie i nazwisko

Nazwa prowadzonej
dzialalnosci gospodarczej

Kod pocztowy

Miejscowosc

Adres

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Nr telefonu

Nr wpisu do rejestru

Przedmiotem niniejszej oferty jest Wykonywanie ustug fizjoterapeutycznych- masazu w Dziale
Fizjoterapii oraz Oddzialach Szpitalnych w Szpitalu Migdzyrzeckim Sp. z o.0. w Miedzyrzeczu.
w Szpitalu Miedzyrzeckim Sp. z 0.0. w Miedzyrzeczu zgodnie z projektem umowy na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢/zapoznatam si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert na $wiadczenie
ustug medycznych.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢/ zapoznatam si¢ z przepisami ustawy z dnia 15.04.2011r. o dziatalnosci
leczniczej oraz regulaminem przeprowadzania konkursu ofert.

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu pomieszczen, aparatury i sprzetu medycznego
oraz Ssrodkow transportu i facznosci Udzielajacego zamowienia

Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych z nalezytg starannoscig zawodowa i zasadami
etyki zawodowe;j.

Oswiadczam ,ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia.



Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki pielegniarskiej $wiadcze ushugi dla ludnosci
i samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Os$wiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowiazuje si¢ do
przedtozenia kopii polisy na dzien podpisania umowy

Do oferty zatagczam kserokopie nastgpujacych dokumentéw (potwierdzone przez oferenta) :

1) wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej,

2) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej- obowiazkowo,

3) NIP;

4 REGON;

5) dyplom ukonczenia szkoty/ studiow,

6) dyplomy potwierdzajgce kwalifikacje

7) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy w tym badania
epidemiologiczne- obowigzkowo,

8) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP- obowigzkowo;

9) zaswiadczenia o niekaralnosci wobec nieletnich;

10) prawo wykonywania zawodu.

(miejscowosc¢ i data ) ( podpis oferenta)

* niepotrzebne skresli¢



