Załącznik nr 1                                                                                                                            data, miejscowość    ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            
Konkurs ofert nr 29/KŚZ/26
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane oferenta

1. Nazwisko, imię Oferenta:       ..........................................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania Oferenta:

województwo: .................................................................................................................................................

miejscowość: ........................................................................................... kod ................................................       

ulica ............................................................................................. nr...............................................................

3. Zarejestrowana nazwa firmy: ..........................................................................................................................................................................

4. Adres siedziby firmy:

województwo....................................................................................................................................................

miejscowość: ........................................................................................................ kod .....................................

ulica .................................................................................................................. nr............................................

Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.

5. Regon ...............................................................................

6. NIP.....................................................................................

7. Tel ..................................................................................... faks …………………….……………………….…………………….

8. Adres e-mail do korespondencji .......................................................................................................................

9. Numer konta......................................................................................................................................................

II.  Rodzaj przedsiębiorstwa, jakim jest Oferent - zaznaczyć właściwy kwadrat
( mikroprzedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EURO).
( małe przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EURO).
( średnie przedsiębiorstwo

 (Przedsiębiorstwo, które nie jest mikroprzedsiębiorstwem ani małym przedsiębiorstwem i które zatrudnia mniej niż 250 osób i którego     
 roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR. lub roczna suma   bilansowa nie przekracza 43 milionów EURO).
( jednoosobowa działalność gospodarcza

( osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej

( inny rodzaj
III.  Dane Oferenta w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym
1. PESEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…….
2. Imię Ojca:……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….….….
3. Imię Matki:……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…..….
4. Nazwisko Rodowe Oferenta:……………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Data urodzenia Oferenta:………………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. Przystępując do konkursu ofert nr 29/KŚZ/26 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach Oddziału Anestezjologii                 i Intensywnej Terapii Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o. oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy za cenę jak w załączeniu:

SKŁADAM OFERTĘ W ZAKRESIE PAKIETU NR:...................
UWAGA: PROSIMY O WYPEŁNIENIE TYLKO POZYCJI Z PAKIETEM, W ZAKRESIE KTÓREGO OFERENT SKŁADA OFERTĘ
        Pakiet nr I
	Przedmiot zamówienia
	Maksymalna ilość godzin świadczeń zdrowotnych/
miesięcy w okresie trwania umowy
	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego/ 
miesiąc
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
w ramach Oddziału Anestezjologii                        i Intensywnej Terapii

 Szpitala Miejskiego

 w Rudzie Śląskiej 
Sp. z o.o.
	świadczenia zdrowotne realizowane od poniedziałku                     do piątku pomiędzy godziną 
7:25 a godziną 15:00
	500
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane od poniedziałku                     do piątku pomiędzy godziną 15:00 a godziną 7:25 

dnia następnego
	492,50
	
	

	
	świadczenia zdrowotne realizowane w soboty, niedziele 
i dni ustawowo wolne od pracy (święta) pomiędzy godziną 
7:25 a godziną 7:25 

dnia następnego
	240
	
	

	
	dodatek za kierownika specjalizacji*
	10
	1 000,00 zł
	10 000,00 zł

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


* podana kwota za Kierownika specjalizacji wynika z ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 05.12.1996 r. 
(t.j. Dz.U. 2026 r., poz. 37 z późn. zm.).
___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta
Konkurs ofert nr 29/KŚZ/26

