
OFERTA NA ŚWIADCZENIE USŁUG ZDROWOTNYCH 
 
 
I. Dane oferenta 
 
A. Podmiot leczniczy/ dotyczy Zakładów Opieki Zdrowotnej, spółek cywilnych / 
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego ………………………………………........................................ 
………………………………………........................................................................................................ 
Nr wpisu do rejestru .................................................................................................................................. 

Nr KRS ...................................................................................................................................................... 

NIP …………………………..…….………… REGON ……………………………………………..... 

Pełnomocnik............................................................................................................................................... 

kontakt ........................................................................ 
 
II. Zakres świadczeń 
 

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym  
w Limanowej Imienia Miłosierdzia Bożego w ramach umowy na świadczenie usług zdrowotnych w 
zakresie opisów badań: „Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych polegających na 

wykonywaniu opisów badań RTG oraz TK w oparciu o teleradiologię okresie od 1 stycznia 2027 
roku do 31 grudnia 2029 roku dla pacjentów Szpitala Powiatowego w Limanowej Imienia 

Miłosierdzia Bożego”. 
  

III. Oferta cenowa – zgodnie z formularzem asortymentowo – cenowym, który należy załączyć 
do oferty. 
 
IV. Termin świadczenia usług 
 
Oferuję zawarcie umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych „Opisy badań RTG i TK w oparciu o 

teleradiologię w okresie od 1 stycznia 2027 roku do 31 grudnia 2029 roku .  
 
V. Oświadczenie 
 
 
Oświadczam, że zapoznałem /łam/ się z treścią ogłoszenia, regulaminem przeprowadzenia konkursu 
ofert, warunkami konkursu ofert, wzorem umowy wraz z załącznikami i nie wnoszę zastrzeżeń. 
 
 
……………………………, dnia........................................... 
 
 

……………………………….. 
podpis oferenta 

 
 
ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*: 
1) wypis z KRS / dotyczy ZOZ, spółki cywilnej / 
2) wpis do rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą / dot. ZOZ / 
3) wpis do rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich 
4) wpis do ewidencji działalności gospodarczej 
5) nadanie REGON 
6) nadanie NIP 
7) dyplom lekarza 



8) dyplom lekarza specjalisty lub lekarza 1 stopnia specjalizacji w wymaganych dziedzinach 
9) prawo wykonywania zawodu, 
10) dokument potwierdzający uprawnienia do wykonywania przedmiotu zamówienia, 
11) przebieg pracy zawodowej 
12) polisa ubezpieczeniowa OC 
13) lista osób świadczących usługi łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje-prawo 

wykonywania zawodu, dyplomy / dot. ZOZ, spółki cywilnej / 
14) inne………………………………………………………………………………………… 
 
*Niepotrzebne skreślić 



 


