Pieczqtka firmowa z petng nazwg Przyjmujgcego zamowienie

Zalgcznik nr 1 do M1
Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzor — winien by¢ wypetiony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do
tego uprawniong.

2. Wszystkie wyszczegélnione rozdzialy muszag by¢é wypelnione wraz z zalgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentow.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginalem”,
podpisem 1 pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentéw zalgczonych przez Oferenta.

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

I1. Dane Oferenta:

Imie¢ i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Nr ksiegi rejestrowej
Lekarskiej)

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax

Adres do ko respondencji (wypelni¢ jezeli rézni si¢ od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalno$¢ gospodarcza

Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (N1P) REGON




I11. Oferowana kwota wynagrodzenia:
1. Zarealizacj¢ zamowienia w oddziale proponuj¢ stawke w wysokosci:

ZADANIE NR I: w Oddziale: internistycznym w godzinach normalnej ordynacji od
8.00 do 1535 - ... zt brutto za jedng godzing¢ udzielania lekarskich
$wiadczen zdrowotnych,
............ % wartosci miesigcznej realizacji umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia w Oddziale internistycznym.*

Proponowana ilo$¢ godzin pracy w Oddziale: .............cceenneen. /miesigcznie.

ZADANIE NR I1I: w Oddziale geriatrycznym w godzinach normalnej ordynacji od
8.00 do 1535 - ..., zt brutto za jedng godzing udzielania lekarskich
$wiadczen zdrowotnych,
............ % wartosci miesi¢cznej realizacji umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia w Oddziale geriatrycznym.*

Proponowana ilo$¢ godzin pracy w Oddziale: ......................... /miesiecznie.

ZADANIE NR 1lI: W Oddziale internistycznym i geriatrycznym poza godzinami
normalnej ordynacji od poniedziatku do pigtku w godzinach od 15.35 do 8.00 oraz
od 8.00 do 8.00 w soboty, niedziele, §wieta i dni ustawowo wolne od pracy -
..................... zt brutto za jedng godzing udzielania lekarskich $wiadczen
zdrowotnych;*

Proponowana ilo$¢ godzin pracy w Oddziatach: ......................... /miesigcznie.

*- wypetnic¢ wiasciwie do zlozonej oferty
V. OSwiadczenie:

1. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materialami Informacyjnymi 1 szczegélowymi warunkami
konkursu ofert oraz ich zatacznikami i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze zataczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje si¢ w
przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajacego zamowienia.

3. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego zamowienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie
z regulacjami okre§lonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

4. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne na
okres od dnia 01.06.2025 r. do dnia 31.05.2027 r. 1 do rozpoczecia udzielania §wiadczen z tej
umowy wynikajacych od dnia 01.06.2025 r.

5. Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwos¢ przedtuzenia umowy o udzielenie zamdwienia na
swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesiecy po uptywie terminu jej
obowigzywania.

6. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

7. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

8. Uwazam si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni.

9. Os$wiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

10. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane be¢da przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury 1 sprzetu medycznego oraz srodkow transportu i tagcznosci Udzielajgcego zamowienia.

11. Zobowiagzuje si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajagcego zamdwienia harmonogramem.



(miejscowos¢, data)

(pieczqtka i podpis Oferenta)

VI. Do oferty zalagczam dokumenty (jezeli nie sa w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia):

kopi¢ prawa wykonywania zawodu lekarza,

kopie dyplomu lekarza,

kopi¢ dyplomu specjalizacji lub wydruk z Elektronicznej Karty Specjalizacji,

kopie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

dokument wygenerowany z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarcze;j,
dokument wygenerowany z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza,
zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralno$§ci w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX 1 XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego
oraz w Ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajace
tym przestepstwom czyny zabronione, okreslone w przepisach prawa obcego.

NookrwnpE

(pieczqtka i podpis
Przyjmujgcego zamowienie)

(miejscowosc¢ i data)



