
 
Załącznik nr 1 do Regulaminu konkursu ofert 

z dnia 11 maja 2015 r.  
 
 

OFERTA  
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  

 
w zakresie prowadzenia pracowni rentgenodiagnostyki 

 
skierowana do SP ZOZ Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie 
 
Nazwa oferenta: ....................................................................................................................... 

adres zamieszkania lub siedziby: ............................................................................................. 

.................................................................................................................................................... 

 
      Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej Opolskiego 
Centrum Rehabilitacji w Korfantowie. 
W zakresie korzystania z aparatury i sprzętu medycznego zobowiązuję się wraz 
z podpisaniem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych, podpisać z Opolskim Centrum 
Rehabilitacji w Korfantowie także umowę dzierżawy dotyczącą pomieszczeń oraz sprzętu 
pracowni RTG. 
Za realizację zamówienia zobowiązuję się do określania swoich należności wyłącznie 
zgodnie z cenami zawartymi w załączniku do niniejszej oferty, stanowiącym jej integralną 
część. Określone w ww. załączniku ceny obowiązywać będą w całym okresie trwania umowy 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych.  
 
Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
na okres od  01.07.2015 r. do 30.06.2020 r. 
 
Oświadczam, że akceptuję i zobowiązuję się do przestrzegania i wykonywania zapisów 
zawartych w Regulaminie konkursu oraz załącznikach, w tym we wzorze umowy. 
 
Zobowiązuję się w trakcie wykonywania usług na rzecz Opolskiego Centrum Rehabilitacji 
do przestrzegania wewnętrznych regulaminów i zarządzeń o charakterze organizacyjno 
porządkowym. 
 
Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej 
w zakresie prowadzonej działalności. 
 
Właściwe wymagane dokumenty, w tym potwierdzające spełnienie wymogów konkursowych,  
załączam do oferty.  
 
Oświadczam, że ja osobiście lub zatrudniony przeze mnie personel będzie posiadał 
stosowne uprawnienia i kwalifikacje  niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych 
objętych przedmiotem zamówienia, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie wymogami 
prawa oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.  
 
            
       ………........................................................ 
        
                    (data,  podpis i  pieczęć oferenta) 
 


