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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/piecze¢ adresowa Wykonawcy/

Formularz ofertowy

Dane Zamawiajaceqgo

Zakfad Opiekunczo - Leczniczy w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakdow.
Nr telefonu: (12) 658-43-24.
Nr faxu: (12) 658-43-76.

e-mail: sekretariat@zol.krakow.pl

strona WWW: www.zol.krakow.pl

Oferta

Odpowiadajac na ogtoszenie konkursu ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z zakresu zawodow: lekarza, pielegniarki, psychologa
i fizjoterapeuty w ramach zadania: rozwéj wsparcia indywidualnego nad
pacjentem realizowanego w ramach projektu zatytutowanego ,Przebudowa
Pawilonu Nr 4 Zaktadu Opiekunczo - Leczniczego w Krakowie oraz wdrozenie

programu edukacyjnego w zakresie opieki dtugoterminowej” oferujemy realizacje

przedmiotu zamdwienia za cene:

Projekt ,,Przebudowa Pawilonu Nr 4 Zaktadu Opiekuriczo — Leczniczego w Krakowie
oraz wdrozenie programu edukacyjnego w zakresie opieki dfugoterminowej”
dofinansowany przez Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego na lata
2009-2014 i Norweski Mechanizm Finansowy na lata 2009-2014




30-663 Krakéw, ul. Wielicka 267 eaue,
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Zaktad Opiekunczo-Leczniczy w Krakowie

KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141

Ryczattowe wynagrodzenie miesieczne brutto: .........ccvecvvirvirvncsnnennnas 2h

E3 (0 127 A 2 1=

Dane oferenta — podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ lecznicza:

A. Podmiot leczniczy*

Nazwa i siedziba podmiotu I€CZNICZEGO ......vineiniiiiiii e e aaeas

B. Lekarz wykonujacy dziatalno$é leczniczg*

IMi€ i NAZWISKO oo e
Mi€JSCE ZAMUESZKANIA ....eeiiiiieiiieie ettt e et e st e e sae e naeeree e

Miejsce wykonywania dziatalnosci: kod ............... MIE€JSCOWOSE ..vvvvvviiiriinenenne,

Nr prawa wykonywania zawodu ...........ccceveevinninenns

Specjalizacja** (nazwa , stopien i data uzyskania) ........cccoueeieuieiieieiiieinennennnns

Staz pracy JaKo IEKaAIzZ ...

*Prosze wilasciwa pozycje wypetnié, a niepotrzebna przekresli¢
Informacja na temat osoby bezposrednio udzielajacej swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko osoby, ktéra bedzie o o )
Lp. ) , . Kwalifikacje / doswiadczenie zawodowe
bezposrednio udzielata swiadczen
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Ryczattowe wynagrodzenie miesieczne brutto: .........ccvecvvirvirvncsnnennnas 2h
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Dane oferenta:

A. Podmiot leczniczy*

Nazwa i siedziba podmiotu |€CZNICZEGO ....oniiiii i
Nr wpisu do rejestru podmiotdw 1€CZNICZYCh ...ovvviviiiii e e
NIP e e REGON ..viiiiiiii i i
Petnomocnik ......coovviiiiiiiiii e Nrtel. /e-mail c..coovinviiiis

B. Pielegniarka wykonujgca dziatalnos¢ leczniczg*

IMi€ i NAZWISKO viiiiiiiiiii i e
Mi€JSCE ZAMIESZKANIA ....eeiiiiiiiiieie ettt st be e ea e e be e saaeebeesneeenneens

Miejsce wykonywania dziatalnosci: kod ............... MI€JSCOWOSE ..vvvvvviniirieenenne,

Nr prawa wykonywania zawodu ........ccvvivvvinviinnnnns

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg

*Prosze witasciwa pozycje wypetnié, a niepotrzebng przekresli¢

Informacja na temat osoby bezposrednio udzielajacej swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko osoby, ktdra bedzie o o ]
Lp. , ) ) L , Kwalifikacje / doswiadczenie zawodowe
bezposrednio udzielata swiadczen
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Dane oferenta:

A. Podmiot leczniczy *

Nazwa i siedziba podmiotu 1€CZNICZEGO ....cuvineiiniiiii e e eeas
Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc leczn. ..........cceeeee.
NIP e REGON ..o e e
Petnomocnik ..ocovvevviiiiiiiiiie e Nrtel. / e-mail covvvviiiiiiiiiin e

B. Osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

swiadczen zdrowotnych*

IMi€ i NAZWISKO oot s e

MieJSCE ZAMIESZKANIA .....eiiiieieiieie ettt sttt ae s
Miejsce prowadzenia dziatalnosci: kod ............... MIE€JSCOWOSE ..vvviviiiriinennnns
UHCA v ] PESEL ..vvviiiiiiiiies
telefon.....coooiiiiiiii ye-mail NIP civii e
REGON ....coviiviiiiinenns , Nr prawa wykonywania zawodu .........cceeeviiininiiinnnnnnns
Nr wpisu do rejestru prywatnych praktyk psychologicznych .......ccccocoeiviiiiineinnnne,
prowadzonego przez wiasciwg Rade Regionalnej Izby Psychologéw w .................
Specjalizacja** (nazwa , stopien i data uzysKania) ........cccoueuieuiiieiieirieinennennnns
........................................................................................................................... **fakultatywnie
Staz pracy jako PSYCROIOg ..uuriiiii i i e e

*Prosze wiasciwa pozycje wypetnié, a niepotrzebna przekreslié¢

Informacja na temat osoby bezposrednio udzielajgcej swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko osoby, ktdra bedzie

, . . P A Kwalifikacje / doswiadczenie zawodowe
bezposrednio udzielata swiadczen

Lp.
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Dane oferenta:

A. Podmiot leczniczy *

Nazwa i siedziba podmiotu 1€CZNICZEGO ....cuvineiiniiiii e e eeas
Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc leczn. ..........cceeeeee.
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Petnomocnik ..ocovvevviiiiiiiiiie e Nrtel. / e-mail covvvviiiiiiiiiin e

B. Osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

swiadczen zdrowotnych*

IMi€ i NAZWISKO wiiiiiiii i e e

MieJSCE ZAMIESZKANIA .....eiiiieieiieie ettt sttt ae s
Miejsce prowadzenia dziatalnosci: kod ............... MIE€JSCOWOSE ..vvviviiiriinennnns
UICA v ] PESEL .ovvviiiiiiiie,
telefon.....coooiiiiiiii ye-mail NIP civii e
REGON ....coviiviiiiinenns , Nr prawa wykonywania zawodu .........cceeevviinnniiinnnnnns
Nr wpisu do rejestru prywatnych praktyk psychologicznych .......ccccocoeiviiiiineinnnne,
prowadzonego przez wiasciwg Rade Regionalnej Izby Psychologéw w .................
Specjalizacja** (nazwa , stopien i data uzysKania) ........cccoueuieuiiieiieirieinennennnns
........................................................................................................................... **fakultatywnie
Staz pracy jako PSYCROIOg ..uuriiiii i i e e

*Prosze wiasciwa pozycje wypetnié, a niepotrzebna przekreslié¢

Informacja na temat osoby bezposrednio udzielajgcej swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko osoby, ktdra bedzie

, . . P A Kwalifikacje / doswiadczenie zawodowe
bezposrednio udzielata swiadczen

Lp.
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Dane oferenta:

A. Podmiot leczniczy*

Nazwa i siedziba podmiotu |€CZNICZEGO ....ouiiiii e eens
Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczn. ......covvvvenennnn.
NIP e REGON ..
Petnomocnik ......coovviiiiiiiii Nrtel. /e-mail c..ccovvivviiiiis

B. Osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

Swiadczen zdrowotnych *

IMi€ i NAZWISKO .o ne e
MiJSCE ZaAMIESZKANIA ...ueiiiiiiiei e

Miejsce prowadzenia dziatalnosci: kod ............... MIejSCOWOSC ..vvviviiiiiiieinanne,

*Prosze witasciwg pozycje wypetnié, a niepotrzebng przekreslic

Informacja na temat osoby bezposrednio udzielajacej swiadczen zdrowotnych

Imie i nazwisko osoby, ktéra
Lp. bedzie bezposrednio udzielata Kwalifikacje / doswiadczenie zawodowe
Swiadczen
«
o -~
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samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej HORWAY fw
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Ponadto:
1. Przedmiot zaméwienia wykonam(-y) w ustalonych z Zamawiajacym
terminach, jednak nie pdézniej niz do 30 wrzesnia 2016 r.
2. W przypadku przyznania Nam / mojej osobie zamdwienia, zobowigzuje sie
do realizacji zamowienia w terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.
3. Oferta zostata ztozona na .. stronach podpisanych i kolejno ponumerowanych
odnr..... donr.....
4. Informujemy takze, iz osobg uprawniong do kontaktéw z Zamawiajacym jest
Pani/Pan.......ccoeoiii i otel ,
FAX. i ; €-MAIL i
Posiadam(-y) nastepujacy numer konta bankowego: ........ccccccceeeviieeeiiiiiee e,
6. Jako swoje miejsce zamieszkania WSKazuje(=my) ..ccccccvierieeviiee v e esee e
"""""""""" (wypelniaja tylko Wykonawcy, ktorzy prowadzq dzialainodé gospodarcza, jako osoby fizyezne)
asemsiirany oot et wytononey
P’ P
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