
Załącznik nr 1.
WZÓR OFERTY – konkurs 2023-2026

I.  Świadczenia zdrowotne  dla potrzeb Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu,     w zakresie: 	
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
1. W przypadku składania oferty przez Podmioty  lecznicze  będące  przedsiębiorcami  w rozumieniu przepisów ustawy Prawo przedsiębiorców (Dz. U. 2019 poz. 1292) we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania działalności gospodarczej.  
1.1.  Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego: ........................................................................
     .................................................................................................................................................
     .................................................................................................................................................
1.2. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą: ............................................................................................................................................
1.3. Oświadczam, że osoby  które będą bezpośrednio wykonywały zamówienie posiadają odpowiednie kwalifikacje. Należy wymienić jakie:.........................................................
.................................................................................................................................................
     .................................................................................................................................................
     1.4.Dysponuję lokalem oraz aparatem i sprzętem medycznym .  
           Telefon kontaktowy ..........................................................................................................
 
II. Świadczenia zdrowotne  dla potrzeb Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Radomiu,    w zakresie: 	
.................................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

2.W przypadku składania oferty przez osobę prowadzącą działalność leczniczą w formie: 

a) jednoosobowej działalności gospodarczej jako indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania, indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem,
  b) spółki cywilnej, spółki jawnej albo spółki partnerskiej jako grupowa praktyka lekarska:

1.4.  Imię i nazwisko albo firmę; ............................................................................................
     ................................................................................................................................................
2.2. Adres siedziby albo miejsce zamieszkania; ....................................................................
     ................................................................................................................................................
     2.3. Formę organizacyjno-prawną; ........................................................................................
      ...............................................................................................................................................
2.4. Numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu;
   ...............................................................................................................................................
     2.5. Dysponuję lokalem oraz aparatem i sprzętem medycznym, środki i wyroby medyczne.                                             
             Telefon kontaktowy..........................................................................................................
2.6. Posiadam  odpowiednie kwalifikacje.  Należy wymienić jakie: ...............................................................................................................................................
................................................................................................................................................ 
 
.........................................														................................................
       Miejscowość, data													       Podpis i pieczątka Oferenta


Oferent wypełnia rozdział I  lub  II  – w zależności od formy prowadzonej działalności.
_____________________________________________________________________________

                                                                                                                           


