Zatgcznik Nr 1 do M1
SP Z0Z.Z1P.1133.12.2023

Pieczgtka firmowa z petng nazwa oferenta
Formularz oferty

Udzielania swiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza epidemiologa z funkcja
przewodniczacego zespotu zakazen szpitalnych.

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien byé wypetniony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego
uprawniong.

2. Wszystkie wyszczegodlnione rozdziaty muszg by¢é wypetnione wraz z zalgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentéw.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,za zgodnosS¢ z oryginatem”,
podpisem i pieczgtkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

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

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

6. Zaleca sie aby wszystkie strony Formularza oferty byly parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta;

Imie i nazwisko lekarza PESEL
Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu
Organ prowadzacy rejestr (nazwa Nr ksiegi rejestrowej

okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowosé

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypetni¢ jezeli rozni sie od adresu zamieszkania):

Kraj Miejscowosé
Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu Nr lokalu

Dziatalno$¢ gospodarcza
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Firma Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON

lll. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym
warunkami konkursu

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

Uwaga!

Sktadajgc oferte nalezy dotaczy¢ ,Wykaz lekarzy zgtoszonych do udzielania $wiadczeh zdrowotnych” sporzgdzony zgodnie z
Zatacznikiem Nr 1 do umowy oraz dotgczy¢ wymagane dokumenty lub ztozy¢ oswiadczenie o posiadaniu przez wskazane osoby
wymaganych kwalifikacji, uprawnien i doswiadczenia (nie dotyczy Oferenta, ktory bedzie swiadczyt ustugi medyczne osobiscie)

IV. Propozycja ofertowo-cenowa :

1. Za realizacje zamowienia w proponuje stawke wynagrodzenia w wysokosSci .............. PLN
brutto za jedng godzing (SIOWNIE: ... e ).
2. Proponowana miesieczna liczba godzin udzielania swiadczen zdrowotnych: ............... godzin.

V. Oswiadczenie:

1. Oferuje termin ptatnosci 30 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajgcego

Zamowienia.
2. Oswiadczam, ze posiadam staz pracy:
1) w zawodzie lekarza po uzyskaniu dyplomu .................... lat,
2) jako lekarz specjalista W dziedzinie .........cccoiiiiiiiiii s e, lat
3. Oswiadczam, ze staz pracy w zespole kontroli zakazen szpitalnych wynosi ..................... lat

(min. 2 lata). (dla indywidualnych praktyk lekarskich ).

4. Oswiadczam, ze zatgczony wzér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zaméwienia: tak/nie*

5. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania

danych osobowych uczestnikébw Konkursu Ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
stanowigcg Zatgcznik Nr 4.

6. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie
z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

7. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne na

okres od 01.04.2023r.do 31.12.2026r.

8. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materiatami Informacyjnymi i ze szczegdétowymi warunkami

konkursu oraz zatgcznikami i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen: tak/nie*

9. Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania

oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

10. Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

11. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym

stanem faktycznym i prawnym.

12. Oferowane swiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej,

aparatury i sprzetu medycznego oraz Srodkow transportu i tgcznosci Udzielajgcego Zamowienia.

( pieczatka i podpis Oferenta)

(miejscowos¢ i data)
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VI. Do oferty zatagczam:

1.

2.

7.

odpis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg / zaswiadczenie o wpisie do
rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza®,

aktualny odpis wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego / wycigg z Centralngj
Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej*,

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

prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednig Okregowg Rade Lekarska,
ktére nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostatlo ograniczone w zakresie wykonywania
okreslonych czynnosci medycznych,

dyplom lekarza,

dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe (wskazac jakie):

................................................................................... (inne dokumenty — wskazac jakie)

*-niewlasciwe skresli¢

( pieczatka i podpis Oferenta )

(miejscowos¢ i data)



