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Sktadam/y niniejszg oferte i zobowigzuje/my sig :

wykonywaé w dni powszednie migedzy godz. 18 a godz. 8.00 dnia nastgpnego oraz w soboty ,
niedziele, $wieta i dni wolne od pracy - od godz. 8.00 do godz. 8.00 dnia nastepnego ustuge
polegajaca na wystawieniu karty zgonu i ustaleniu jego przyczyny ( jednorazowe stwierdzenie

zgonu , jego przyczyny i wystawienia karty zgonu)

2. Oswiadczam, ze:

1) zapoznalem/zapoznali$my sie” z warunkami zapytania i akceptuje/akceptujemy™
wszystkie okreslone w nim warunki,

2) posiadam/ posiadamy* status podmiotu leczniczego niebedgcego przedsiebiorca
i zapewniamy catodobowy dyzur lekarza, ktéry wykona czynnosci bedace
przedmiotem postepowania. .

3) posiadam/posiadamy* prawo wykonywania zawodu lekarza na terenie kraju,
prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza, o ktorej mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o-dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.)
i zapewnie calodobowe wykonanie czynnosci bedacych przedmiotem postepowania,

4) zapewni¢/ zapewnimy* catodobowo dostepnos¢ numeru telefonicznego, pod ktérym
Komenda Powiatowa Policji w Stargardzie bedzie mogta dokonywa¢ zgloszen
o koniecznosci przyjazdu na miejsce, w ktérym znajdujg si¢ zwloki.

5) w przypadku wyboru oferty zobowigzuje/zobowigzujemy si¢* do zawarcia umowy
uwzgledniajgcej istotne postanowienia niniejszego zapytania ofertowego.

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

.- (Pieczed i podpis osoby uprawnionej)



