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Załącznik nr 3
	Pieczęć firmowa wykonawcy 
	Nazwa i adres wykonawcy 
	(miejscowość i data)


FORMULARZ KALKULACYJNY DO OFERTY DLA ZADANIA Nr 2
	Ubezpieczający / Ubezpieczony:

	Nazwa:

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

Adres:             ul. Chrobrego 31, 58-300 Wałbrzych
NIP:            
886-238-70-24

REGON:    
000291316          PKD:  8690E


	Miejsce ubezpieczenia:

	1. ul. Chrobrego 31, 58-300 Wałbrzych

2. Ekipa Wyjazdowa poboru krwi Kłodzko, ul. Szpitalna 1, 57-300 Kłodzko

3. Ekipa Wyjazdowa poboru krwi  Jelenia Góra, ul. Ogińskiego 6, 58-500 Jelenia Góra

4. Ekipa wyjazdowa poboru krwi  Bogatynia, ul. Szpitalna 16, 59-920 Bogatynia

5. AMBULANS I – miejscowości postoju: Zgorzelec, Bolesławiec, Lwówek Śl., Lubań

6. AMBULANS II – teren działalność RCKIK w Wałbrzychu 


	Okres ubezpieczenia:

	05.12.2018- 04.12.2019


	Płatność składki:

	Jednorazowo 

Termin płatności 14 dni




	Obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej  podmiotu wykonującego działalność leczniczą  

	Zakres ubezpieczenia:
    Ubezpieczeniem objęta jest odpowiedzialność cywilna podmiotu wykonującego działalność leczniczą na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22.12.2011 roku w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą. (Dz. U. Nr 293 z 2011 r., poz. 1729)



	Lp.
	Przedmiot ubezpieczenia
	Minimalna 

suma gwarancyjna w euro


	Składka w zł

za roczny okres ubezpieczenia

	1. 
	OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą

	350 000 euro na wszystkie zdarzenia, 

   75 000 euro na jedno zdarzenie
	


SKŁADKA ŁĄCZNA ROCZNY OKRES UBEZPIECZENIA  …………………………….PLN (słownie ……………………………………………………………..PLN)




(Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela oferenta ) �
�
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