F.07/PS/0]

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza w Poradni .......oooooiiiiiiiiiiiiiiiin

ustugi konsultacji lekarskich specjalistycznych w zakresic vo.vvvviiiiiiiiniiiciiiiiiiinn.

1. Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig ogloszenia z dnia 14.03.2024 roku dotyczacego
konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza specjalisty w poradni ...,
oraz ustug kensultac]i :specjalistyeznyeh wzakresie «.ouvsmvsmmsur cummmmens spvmseysms e ewes s
oraz z Regulaminem udzielania zamdwien na realizacje swiadczen zdrowotnych.

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

2. Ustugi bede swiadczyt (a):
a) w lokalu Udzielajacego zamowienia, tj. Zespole Zaktadow Opieki Zdrowotnej
im. Jerzego Pioro w Dobrym Miescie, ul. Grunwaldzka 10B.
b) korzystajac ze sprzg¢tu i aparatury medycznej Udzielajgcego zamoéwienia w  zakresie
niezbednym do $wiadczenia zamowionych ustlug medycznych.
c¢) osobiscie, posiadam ku temu niezbedne kwalifikacje zawodowe.

3. W zalgczeniu przedstawiam n/w dokumenty:

a)

g)
h)

kserokopie prawa wykonywania zawodu lekarza,

kserokopi¢ dokumentu potwierdzajgcego rodzaj praktyki zawodowej,

kserokopi¢ dyplomu uzyskanej specjalizacji w zakresie ..............ccooeiiiiinan.n. .
kserokopi¢ dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe (posiadane tytuly, stopnie
nankowe, kursy, upravwnienis; CertyTTRANY ) io s asm e aa o sisrsrm 15 1598 g se s sus s

kserokopie zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotow wykonujgcych dzialalnosé
leczniczg;

zaswiadczenie lekarskie o zdoInosci do wykonywania swiadczen zdrowotnych;

kserokopie decyzji o nadaniu numeru NIP;

kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
z numerem Regon;

zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie odpowiednim
do rodzaju wykonywanych ustug.

Oswiadezam*, ze w/w dokumenty zostaly zlozone do Udzielajacego zamdwienia w poprzednich
postepowaniach konkursowych i zachowujg swojg aktualnosc.



4. Proponuje:

A) i zl brutto za punkt rozliczeniowy., w tym koszty badan/bez kosztow badan®.
za swiadczenie ustug lekarza ... .ocviisivin v A RO i cmsesmmcersscnsarssmoonas mnmsess e S .
Deklarowana miesigczna liczba punktoéw rozliczeniowych do realizacji w Poradni .....................

Proponuj¢ nastepujacy harmonogram udzielania swiadczen:

— poniedzialek 08 BOH2 sucsrusim do BOAZ, cenemaes
— wtorek O POAZ. ..onnensismsinsnsion 48 PO s
— $roda od godz. ...cocveevvenennns do godz. ...cccoviiinnn
— czwartek od godz. .ccooceviveninn do godz. ....ceevvivrnne
— piatek od godz. .cooeeeiieninee. do godz. ..coocvviiinne,
1} PR——— zl brutto za konsultacje lekarskg w dziedzinie: geriatrii w OChW, dermatologii,

endokrynologii, gruzlicy i chorob pluc, ginekologii i potoznictwa, chirurgii, otolaryngologii.
reumatologii, okulisty* w OCHW, ZOL, ZOL-P.

o [R——— z} brutto za jedno badanie z zakresu medycyny pracy wykonywane w Poradni

otolaryngologicznej.

5. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej:
a) Dolaczam* kserokopie dokumentu potwierdzajgcego zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnej z art. 25 ust.l pkt. 1) ustawy o dzialalnosci leczniczej,

w okresie obowigzywania umowy.
b) Os$wiadczam*, ze w przypadku wyboru niniejszej oferty przedstawie polise, o ktorej mowa
w pkt. a) do dnia 31.03.2024 roku.

Oswiadczam, 7e 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 postepowania konkursowego zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 22019 ., poz. 1781).

{miejscowosc) (czytelny podpis)

* niewlasciwe skreslic



