Zatacznik Nr 2
OFERTA*

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych
Niniejszym skfadam oferte na przyjecie obowiazkow udzielania swiadczen zdrowotnych w przez:

FIZJOTERAPEUT()W, MASAZYSTOW w Centrum Rehabilitacji ( Zaklad Rehabilitacji i
Fizjoterapii) na udzielanie $wiadczen komercyjnych  polegajacym na wykonywaniu zabiegoéw
rehabilitacyjnych.

Dane adresowe

Imig i nazwisko (nazwa podmiotu leczniczego)

Nr dziatalnosci goSPOdarcze] ..............oooooeoiiiiiiiiiiii

Oferta cenowa
Przedmiot zamoéwienia zobowiazuje sie wykonywa¢ za kwote:

FIZJOTERAPEUTA, MASAZYSTA w Centrum Rehabilitacji ( Zaklad Rehabilitacji i Fizjoterapii) :

Zabieg Stawka za udzielanie
zamowienia

PAKIET ZABIEGOW

w stanach przed i pooperacyjnych, pourazowych, przeciazeniowych,
bolach kregostupa i stawéw obwodowych, po udarze mozgu,
rehabilitacja dziecieca,

obejmujacy: terapia manualna, PNF, Bobath, neuromobilizacje,
kinesiology taping, ¢wiczenia indywidualne + fizykoterapie i
hydroterapie

terapia manualna, PNF, neuromobilizacje, éwiczenia indywidualne,
terapia blizn

kinesiology taping

kriokomora (jeden zabieg)

krioterapia miejscowa

masaz klasyczny jednej okolicy
masaz klasyczny calego kregostupa
masaz limfatyczny reczny

drenaz limfatyczny mechaniczny (BOA)




sauna

hydromasaz catkowity

hydromasaz segmentarny kr. L-S

kapiel wirowa konczyn

prady interferencyjne (IF), prady diadynamiczne (DD), prady TENS,
elektrostymulacja, prady Kotza, tonoliza, galwanizacja, jonoforeza

ultradzwigki, fonoforeza

laseroterapia (punktowa, skaner)

pole magnetyczne statej i niskiej czestotliwosci (magnetronik)

pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci

diatermia krotko/mikrofalowa

sollux, UV

Oswiadczenia:

1.

Ciechanow dnia .................

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia, szczegétlowymi warunkami konkursu
ofert oraz wzorem umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci, $wiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnie
rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym i ZUS.

Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na okres
obowiazywania umowy.

Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z
Udzielajacym zamowienia.

Oswiadczenie, ze zapoznalem/am si¢ z trescia klauzuli informacyjnej dla pracownikow, osdb ubiegajacych
sic o zatrudnienie w Specjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie o przetwarzaniu danych
osobowych i praw z tym zwiazanych .

(podpis)

* wilasciwe zakresli¢




