Formularz oferty

I. Formularz oferty

I. Instrukeja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzoér — winien by¢ wypeiony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany przez osobe do tego

uprawniona.

2. Wszystkie wyszczeg6lnione rozdzialy musza by¢ wypelione wraz z zalagczeniem odpowiednich

wymaganych dokumentow.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem”, podpisem

1 pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolaczone do oferty, o ile nie wynika z innych

dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Imig i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej

Nr prawa wykonywania zawodu

Organ prowadzacy rejestr (nazwa okregowej/Wojskowej Rady

- Nr ksiegi rejestrowej

Lekarskiej)®
Adres zamieszkania
Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax
Adres do korespondenciji
Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalno$¢ gospodarcza

Nazwa firmy

Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP)




IT1. Oferowana kwota wynagrodzenia:
1. Zarealizacje miesigcznego zamowienia proponuj¢ stawke w wysokosci:

1) EADAMIE NI, o i e zt brutto za jedna godzine udzielania lekarskich
swiadczen zdrowotnych w godzinach normalnej ordynacji w Izbie Przyjeé¢ z zabezpieczeniem
udzielania Swiadczen zdrowotnych w Oddziale Internistycznym przy Izbie Przyje¢ i/lub

2 ZADENIE NR2- . . v ot z} brutto za jedna godzing udzielania lekarskich
Swiadczen zdrowotnych® poza godzinami normalnej ordynacji (dyzur medyczny) w Izbie
Przyje¢ z zabezpieczeniem udzielania $wiadczen zdrowotnych w Oddziale Internistycznym

przy Izbie Przyjeé
2. Proponowana liczba godzin udzielania lekarskich §wiadezefi zdrowotnych w ramach normalnej
ordynacji przez Przyjmujacego Zamowienie Wynosi ...........ccevennane godziny miesig¢cznie.

W przypadku zapotrzebowania Udzielajacego Zaméwienia na wigkszg iloé¢ godzin udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych, za zgoda obu Stron, ilo$é godzin moze ulec zwiekszeniu

3. Proponowana liczba godzin udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych poza normalng
ordynacja (dyzur medyczny) przez Przyjmujacego Zamowienie WYnosi ..............cccoeens godzin
miesigcznie. W przypadku zapotrzebowania Udzielajacego Zamdwienia na wigksza ilo§¢ godzin
udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych, za zgoda obu Stron, ilo§¢ godzin moze ulec
zwiekszeniu.

3. Proponowany harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych:

- poniedziatek — od godziny .......... do godziny .......... :
- wtorek - e od godziny .......... do godziny .......... ’
- $roda - od godziny .......... do godziny ..........,
- czwartek - od godziny .......... do godziny .......... .
- piatek - od godziny .......... do godziny .......... ;
- sobota - od godziny .......... do godziny .......... 5
- niedziela - od godziny .......... do godziny .......... ;

*- wypeini¢ wiasciwie do zlozonej oferty



IV . Oswiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

2. Oferuje¢ termin platnosci ........... dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajacego
Zamowienia.

3. Oswiadczam, ze zalagczony wzOr umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuj¢ sig¢
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

4. Zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamowienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okre$lonych w MI, zgodnie
z regulacjami okreSlonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci lecznicze;.

5. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na mozliwo$¢ przedtuzenia umowy o udzielenie zamdwienia
na swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigey po uplywie terminu jej obowiazywania.

6. Oswiadczam, Ze zapoznalem sig¢ z trescig ogloszenia.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Materialami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz zatgcznikami nr 3 i 4 i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

8. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbgdnymi do przygotowania oferty
oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

9. Uwazam si¢ zwiazany oferta przez okres 30 dni.

10. O$wiadczam, ze wszystkic zalagczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

11. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury
1 sprz¢tu medycznego oraz $rodkow transportu i facznoéci Udzielajacego Zaméwienia.

12. Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamoéwienia harmonogramem.

VL. Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie s w posiadaniu Udzielajacego Zaméwienia lub stracily
aktualnos$c);

L

1. wykaz personelu medycznego udzielajgcego $wiadezen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego
Zamowienie, w przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg (Zatacznik Nr 1 do
Formularza Ofertowego)*,

2. aktualny odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$é lecznicza/za§wiadczenie

0 wpisic do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza*,

aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej/wyciag z KRS

umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spétki cywilnej) *,

prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okregows Rade Lekarska, ktore
nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynnosci
medycznych,

kopia dyplomu lekarza,

7. kopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe — w tym posiadane specjalizacje (t;.
dyplom specjalizacji), , kursy specjalistyczne, doskonalagce i inne $wiadectwa posiadanych
umiejetnosei:

Sty

o

(pieczatka i podpis
Przyjmujacego Zamdwienie)
......................................... (miejscowos¢ i data)



