Q555 e N\ MALOPOLSKA -

Zalgcznik nr 1 do warunkow
FORMULARZ OFERTY

Nazwa (firma) Oferenta:

5 TR TPRTPTT

Telefon: ..o FaX: .o
Numer prawa wykonywania zawodu .............cccccevereveeieseeneseaneas
Swiadczenia udzielane beda przeze mnie (zaznaczyé wlasciwe) *:

1) w ramach dziatalnosci gospodarcze;j;

2) w ramach umowy zlecenia.

Sktadajac ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute specjaliste fizjoterapii na
rzecz uczestnikow projektu pn. ,,Sprawny pracownik — dzialania na rzecz osob z dysfunkcjami
narzgdu ruchu utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowej” realizowanego przez Krakowskie
Centrum Rehabilitacji i Ortopedii, al. Modrzewiowa 22, 30- 224 Krakow nr. Projektu
RPMP.08.06.02-12-0172/18 zobowiazuje si¢ do wykonania przedmiotu zaméwienia zgodnie
Z ponizszymi warunkami:

1. Proponowana stawka za jedng porad¢ w wysoko$ci .................. 7k brutto
(152 (0107 11 < PSSR zt)

2. Posiadane kwalifikacje

l.p. Kryterium SPELNIAM (zaznaczy¢
wlasciwe)*
1. Kwalifikacje — tytut specjalisty fizjoterapii
TAK/NIE
3. Posiadam doswiadczenie w pracy zawodowej w iloSci...............cooevvininn.n.. lat pracy.
Posiadam doswiadczenie w pracy zawodowej w iloSci....................oooennens. lat pracy.

Na potwierdzenie posiadanego doswiadczenia zawodowego przedkladam:
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Zobowigzuje si¢ udziela¢ Swiadczen zdrowotnych przez caly okres obowigzywania umowy.
TAK/NIE* (zaznaczy¢ wlasciwe)

Os$wiadczam, ze wzoér umowy, stanowiacy zalacznik do warunkow postepowania zostat przeze
mnie zaakceptowany. Zobowiazuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy
na okre$lonych w projekcie umowy warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Zamawiajacego.

Os$wiadczam, ze jestem zwigzany ztozong oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania
ofert.

Data i podpis osoby(osob) upowaznionej do
reprezentowania Oferenta
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