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Tytuł projektu: Rehabilitacja osób z deficytami zdrowotnymi wywołanymi przez COVID-19 w województwie opolskim – projekt pilotażowy
                                                                                        O f e r t a
   Załącznik nr 1 do SWKO

…………………………………………………

(nazwa i adres Oferenta)

Do 

Stobrawskiego Centrum Medycznego 

Sp. z o. o. z siedzibą w KUP

ul. K. Miarki 14, 46 - 082  KUP

O F E R T A
W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert, którego przedmiotem jest realizacja świadczeń zdrowotnych w zakresie rekrutacji do projektu: Rehabilitacja osób z deficytami zdrowotnymi wywołanymi przez COVID-19 w województwie opolskim  - projekt pilotażowy - oferuję wykonanie przedmiotowych świadczeń, zgodnie z wymaganiami określonymi w szczegółowych warunkach konkursu ofert za cenę:

skierowanie jednego pacjenta ……………………… zł brutto  
(słownie złotych: ………………………………………………………………………………………………………… )
adres(y) POZ(ów), w których świadczone będą usługi:

a) …………………………………………………………………………………………………………………………
b) …………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:

1. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu ofert.

2. Zapoznałem się i akceptuję treść ogłoszenia, warunki konkursu ofert oraz projekt umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do nich zastrzeżeń,
3. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, wyrażam zgodę na zawarcie umowy na czas określony w szczegółowych warunkach konkursu ofert tj. od dnia 15 marca 2022r. do dnia 15 kwietnia 2023r.
4. Będę wykonywał świadczenia zdrowotne zgodnie z warunkami zawartymi w szczegółowych warunkach konkursu ofert,

5. W cenie zostały ujęte wszystkie koszty związane z kompleksową realizacją przedmiotu zamówienia, zapewniam stałość cen na udzielane świadczenia zdrowotne objęte niniejszym konkursem ofert w okresie trwania umowy tj. od dnia 15 marca 2022 r. do dnia 15 kwietnia 2023 r.,
6. Znajduję się w sytuacji finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,

7. Nie zalegam w płaceniu składek na ubezpieczenie społeczne oraz podatków i innych danin publicznych,

Dane kontaktowe Oferenta:

1) Osoba do kontaktu ………………………………………………………………………………………………………
2) nr tel. ………………………………………… e-mail: …………………………………………………………………
………………………………, dnia …………………

…………………………………………………………  
(pieczęć i podpis Oferenta)
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