Zalacznik nr 3 do przetargu

FORMULARZ OFERTOWY
1. Dane oferenta:

Imig, nazwisko i adres oferenta lub nazwe oraz siedzibe oferenta, telefon kontaktowy lub adres e-mail;

3. 2. Zobowiazuje/my si¢ do zaplaty czynszu najmu lokalu stanowigcego przedmiot przetargu w
wysokosci: 2.559,24 zl. (slownie brutto: dwa tysiace, piecset piecdziesigt dziewigé zlotych,
24/100) za dany miesigc w terminie 14 dni od dnia otrzymania faktury

3. Proponujg¢/my oprocz minimalnych wymagan okreslonych w dziale IIT pkt 2 ogloszenia o przetargu

swiadczenie nastgpujacych ushug specjalistycznych:

Lp. | Specjalisci Tak Nie

L, Urolog

Laryngolog
Okulista

Alergolog

2
3
4. Dermatolog
5
6

Neurolog

* wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem pod kolumng TAK lub NIE

4. Proponujemy czas pracy zakladu opieki zdrowotnej (godziny i dni w tygodniu):

Lp. | Dni tygodnia Godz. pracy
1. Poniedzialek

2, Wtorek

3. Sroda

4, Czwartek

5. Piagtek

6. Sobota




5. Oéwiadczam/my, ze zapoznalem si¢ /liSmy si¢ z warunkami przedmiotu zamdwienia, ze stanem
technicznym lokalu oraz projektem umowy najmu lokalu uzytkowego i umowy uzyczenia , akceptujg /
my je i nie wnoszg¢ /nie wnosimy do nich zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam, ze posiadam/y zawarty / zawre * kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia w
ramach podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotne;j.

7. W przypadku wyboru mojej / naszej oferty zobowiazujg¢ /my si¢ do podpisania umowy w miejscu i

czasie okreslonym przez Zamawiajacego.

(pieczec i podpis oferenta)

* niepotrzebne skreslic

Zataczniki do oferty:

1.Kopia dowodu wniesienia wadium poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez uprawniong osobg.
2.Szczegdtowa informacja o prowadzonej dotychczas przez oferenta dziatalnosci z zakresu ustug
medycznych - oryginal.

3.Aktualny odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci
gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji, wystawiony nie
wezesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skladania ofert — kopia poswiadczona za zgodnos¢ z
oryginalem przez uprawniong osobe.

4 Uprawnienia do prowadzenia dziatalnosci medycznej— kopia poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem
przez uprawniong osobe.

5. Oswiadczenia:

- 0 niezaleganiu z oplacaniem podatkéw — oryginat,

- 0 niezaleganiu z oplacaniem skiadek na ubezpieczenia spoleczne lub zdrowotne - oryginat.
6.Referencje wystawione, przez co najmniej 1 (jedna) jednostk¢ samorzadu terytorialnego na terenie,
ktorej Oferent $wiadczyl dotychczas ustugi z zakresu opieki medycznej - oryginat lub kopia
poswiadczona za zgodnosé z oryginalem przez uprawniong osobeg.
7.Informacja o innych propozycjach w zakresie prowadzenia dziatalnosci medycznej, perspektywy

rozwoju, miejsca prowadzenia dziatalnosci.



