Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA FIRMY:
 .....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………...............................................................
ADRES SIEDZIBY DZIAŁALNOŚCI OFERENTA: ………………………………...................................................................................................................
...................................................................................................................................................
ADRES DO KORESPONDENCJI JEŚLI JEST INNY NIŻ ADRES DZIAŁALNOŚCI:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
NIP:           ..................................................................................................................................
REGON:   ...................................................................................................................................
NUMER TELEFONU:  .................................................................................................................

ADRES E-MAIL: .........................................................................................................................

II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA

 (wypełnić właściwe)
Pakiet 1.
    1.  Świadczenia zdrowotne udzielane przez lekarzy w Oddziale Urologii:

         - ...........................zł/1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie i/lub  

         - …........................zł/1h w godzinach 15.35-8.00 w dni  powszednie,  w  godzinach  8.00- 8.00 
           w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty i/lub 

        - w   zakresie   pełnienia   dyżurów   pod   telefonem   przez  lekarzy specjalistów w dziedzinie 

          urologii  w  dni  powszednie  w   godzinach  15.35- 8.00  oraz  w  dni  świąteczne, ustawowo 
          wolne od pracy i soboty w godzinach 8.00- 8.00. 
      Pakiet 2.
   1. Świadczenia  zdrowotne  udzielane przez  ratowników medycznych w Oddziale Kardiologii 
        i w Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej:

        - ................. zł/1h w godzinach 7.00-19.00   i/ lub  19.00-7.00 w dni  powszednie, świąteczne,

          ustawowo  wolne  od  pracy  i  soboty  lub   w  innych  przedziałach  czasowych  zgodnie     z 

          zapotrzebowaniem.
       Pakiet 3.

    1. Świadczenia zdrowotne udzielane przez pielęgniarki w Stacji Dializ:
        -.........................zł/1h     w   godzinach    7.00-19.00 i/lub 19.00-7.00   w   dni       powszednie, 
         świąteczne,   ustawowo   wolne   od   pracy   i  soboty lub w innych przedziałach czasowych
         zgodnie z zapotrzebowaniem.

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od dnia  01.01.2026 r. do dnia 30.06.2027 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH STRONACH. 
VI. OŚWIADCZENIE OFERENTA:

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert z dnia 09.12.2025 r.

2. Oświadczam,  że  w  zakresie    usług   udzielanych   przez   ratownika medycznego/pielęgniarkę/lekarza (właściwe podkreślić) w Oddziale ……………………….
 …………………………………………………………………………………………………………………………………,
              które mają  być  przedmiotem umowy zawartej ze Szpitalem Zachodnim w Grodzisku
              Mazowieckim nie zawarłem/zawarłam odrębnej umowy  z   Narodowym Funduszem
              Zdrowia.

3. Oświadczam, że  nie  będę  wykonywał/wykonywała świadczeń   zdrowotnych  w  innym  miejscu   pracy  na  podstawie zewnętrznej umowy w czasie wykonywania świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim.

4. Oświadczam, że w trakcie trwania umowy zobowiązuję się do kontynuacji                            i  dostarczania:

· aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej  na świadczenia zdrowotne;

· aktualnego   zaświadczenia   od   lekarza  medycyny  pracy  oraz orzeczenia do celów

sanitarno-epidemiologicznych;

· aktualnego zaświadczenia o  ukończeniu   szkolenia    w   dziedzinie  bezpieczeństwa

i higieny   pracy.

…………………….. 



                       
            ………………………….

miejscowość i data                                                                            pieczęć i podpis Oferenta


