F.O3/PSY ]

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarza psychiatry w Zakladzie Opiekunczo —
Leczniczym /ZOL/, Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym Psychiatrveznym /ZOLP/,
Poradni Zdrowia Psychicznego /PZP/ i Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu
i Wspéluzaleznienia /PTU/

1. Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig ogloszenia z dnia 14.03.2024 roku dotyczacego
konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza psychiatry w Zakiadzie Opiekunczo —
Leczniczym /7Z0L/, Zakladzie Opiekunczo — Leczniczym Psychiatrycznym /ZOLP/, Poradni
Zdrowia Psychicznego /PZP/ i Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspotuzaleznienia
/PTU/ oraz z Regulaminem udzielania zamdwien na realizacje $wiadczen zdrowotnych.

(NIP, REGON. numer telefonu. numer prawa wykonywania zawodu)

2. Ushlugi bede swiadczyt (a):
a) w lokalu Udzielajacego zamowienia, tj. Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej
im. Jerzego Piéro w Dobrym Miescie, ul. Grunwaldzka 10B.
b) korzystajac ze sprze¢tu 1 aparatury medycznej Udzielajgcego zamowienia w  zakresie
niezbednym do swiadczenia zamoéwionych ustug medycznych.
c¢) osobiscie, posiadam ku temu niezbedne kwalifikacje zawodowe.

3. W zalgczeniu przedstawiam n/w dokumenty:
a) kserokopie prawa wykonywania zawodu lekarza,
b) kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego rodzaj praktyki zawodowej,

c) kserokopi¢ dyplomu uzyskanej specjalizacji w zakresie ...................cooevuiin... ,
d) kserokopi¢ dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe (posiadane tytuly, stopnie
naukowe, kursy, uprawnienia, certyfikaty)

e) kserokopie zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotéow wykonujgcych dzialalnosé

lecznicza;
f) zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania $wiadczen zdrowotnych:

g) kserokopi¢ decyzji o nadaniu numeru NIP;
h) kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Z numerem Regon; r
|



i) zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie odpowiednim
do rodzaju wykonvwanych ushug.

Oséwiadezam*, 7e w/w dokumenty zostaly zlozone do Udzielajacego zamowienia w poprzednich
postepowaniach konkursowvch 1 zachowuja swoja aktualnosc.

4. Proponuje:

A) i zI brutto miesiecznie za $wiadczenie ustug lekarza psychiatry w wymiarze
2 godzin tygodniowo w ZOL zgodnie z harmonogramem.
Proponuje nast¢pujacy harmonogram udzielania swiadczen:

— poniedziatek Gl PRI, ammi do gpds cammaanss
— wtorek od godz. ....coveveeennene do godz. ....cccveuenne.
— $roda od godz. .ccocvvirinne do godz. ....cccveeeneeen.
— czwartek od godz. ...cccooveniie. dogodz. ..cocovvinenn.
— pigtek 5 e N do godz. ...
— sobota G 7 SR IS T o A
b) i z} brutto miesi¢gcznie za $wiadczenie ustug lekarza psychiatry w wymiarze

15 godzin 1 40 minut tygodniowo w ZOLP.
Proponuje nastepujacy harmonogram udzielania swiadczen:

— poniedziatek 478 65115 b APP AR o (57011

— wtorek Ol BOHZ, i d0Peds o

— $roda od godz. ...oooveiivennennn do godz. ...ccovvververnnnns

— czwartek od godz. ...ccceeviienneee do godz. ...cooevvenn

— piatek od godz. ...coevvvenenne. do godz. ..ccooveeeiennee.

- sobota od godz. ...coevieiinnns do godz. ...cccuvenennn

€) e zl brutto za punkt rozliczeniowy, w tym koszty badan/bez kosztow badan*,
za $wiadczenie ustlug lekarza psychiatry w PZP.

Deklarowana miesigczna liczba punktow rozliczeniowych do realizacji PZP ...,
Proponuje nastgpujacy harmonogram udzielania Swiadczen:

— poniedzialtek od godz. ...ccveviruennene. do godz. .....cceevvnen

— wtorek od godz. .....coevenennnn. do godz. ..coeureiinnen.

— $roda od godz. ...ccovevvviennnnn. do godz. ....ooovereeinn.

— czwartek 0d godE. .vvisscmuviins (6 BOBE. comsmevissnomns

— pigtek o]s 2007 - J——— do godz. ..umiiins

i | O — 7z} brutto za jedna konsultacj¢ lekarskg psychiatryczng w OCHW.

. - z} brutto miesiecznie za $wiadczenie ustlug lekarza psychiatry w wymiarze

1 godziny tygodniowo w PTU.
Proponuje nastgpujacy harmonogram udzielania Swiadczen:

— poniedzialek DUBOIE. ccnsssinsias 1 (07 (1 b A ——
— wtorek od godz. ....cceevereenee. DO, onnaaan
— $roda od godz. ..ccoovvvrivvennne do godz. ....coceveeneen
— czwartek od godz. ..cooeevviienn do godz. ..cooevvveeneee

— piatek od godz. ..coceviinnnnn do godz. ..ccoovienenen

-



6. Ubezpieczenie odpowiedzialnosei cywilnej:

a) Dofaczam*  kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnej z art. 25 ust.] pkt. 1) ustawy o dzialalnosci leczniczej.
w okresie obowiazywania umowy.

b) Oswiadczam™*, ze w przypadku wyboru niniejszej oferty przedstawie polise, o ktorej mowa
w pkt. a) do dnia 31.03.2024 roku.

Oswiadczam, Ze wszystkie zlozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbednych
do realizacji postgpowania konkursowego zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 22019 r., poz. 1781).

(miejscowosc) (czytelny podpis)

* niewlasciwe skres$li¢
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