
Pieczqtkafirmową z pełnq nanvq Przyjmujqcego Zamówienie

Załqcznik nr ] do MI

Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferfy - traktowany jako wzór - winien być wypełniony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczętowarty przez osobę do
tego uprawnioną.

?. Wszystkie wszczegolnione rozdziĘ muszą byó wypełnione wraz z załączeniem
odpowiednich wymaganych dokumentów.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone ,,za zgodnośó z oryginałem",
podpisem ipieczątką Oferenta, ptzez Oferenta lub osobę przęzniego upowamioną.

4. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie wynika z tnrtych
dokumentów zńączony ch przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty mlJszą być parafowane przęz Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Imię i nazwisko lckarza

Rodzaj praktyki lekarskiej

Organ prowadzący rejestr (nazwa OkręgowejĄVojskowej Ra dy
Lekarskiej)

Nr księgi rejestrowej

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowość

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu

B-mail tclcfon fax

Kraj Miejscowość

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu

Firma Siedziba

Numer idenĘfi kacji podatkowej (NIP) REGoN

Nr prawa wykonywania zawodu

Adres do korespondencji (wypelnić jeżeli różni się otl a<lresu zamieszkania):

Działalność gospodarcza



III. Oferowana kwota wynagrodzeniaz

l. zarealizację zamówienia objętego koŃursem proponuję stawkę w wysokości:

ZADANIE NR 1: W Oddziale Ginekologiczno- Położnicrym w godzinach normalnej ordynacji od
8.00 - 15.35 - . zł za jedną godzinę udzielania lekarskich świadczeń zdrowotnych;*
ZADANIE NR 2: W Oddziale Ginekologicmo-Położniczym poza godzinami normalnej ordynacji
od Poniedziałku do piątku w godzinach od 15.35 do 8.00 oraz od 8,00 do 8.00 w soboty, niedziele

, i święta- ,.,.,.. zł za jednągodzinę udzielania lekarskich świadczeń zdrowotnych;*
ZADANIE NR 3: W Poradni Ginekologiczno-PoŁożniczej z Pracownią Cytologiczną ,......ń za
jeden Punkt wYpracowany przęzlekarzai potwierdzony pIzezNarodowy Fundusz Zdtowia,*

2. ProPonowanaltczba godzin udzielania lekarskich świadczeń zdrowotnych w ramach normalnej
ordynacji przezPrzyjmującego Zamońenie wynosi ....................... godziny miesięcznie.
W PrzYPadku zaPotrzebowania lJdzielającego Zamówienia na większą ilość godzin udzielania
lekarskich Świadczeń zdrowotnych, za zgodąobu Stron, ilość godzin moze ulec zwiększeniu.

3. proponowana liczba godzin udzielania lekarskich świadczeń
ordynacją (dyżrur medyczny) przez Prryjmującego Zamówienie
miesięcznie.
W PrzYPadktt zaPotrzebowania lJdzielającego Zamowienia na większą ilość godzin u,dzielania
lekarskich Świadczeń zdrowotny ch, za zgodąobu Stron, ilość godzin moze ulec zwiększeniu.

*- wypełnić właściwie do złozonej oferty

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

(nr dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)
V. Oświadczenie:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen.
Oferuję termin płatności 14 dni od chwili otrzymania fakturylrachunku przez Udzielającego
zamówienia,
Oświadczam, że staż pracy w zawodzię lekarzawynosi . .. ... lat.
Oświadczam, że stuż pracy w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym wynosi
Iat.

5. OŚwiadczam, że załączony wzór umowy zostałprzęze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się
w PrzYPadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunku"t *
mi ej s cu i termini e w znaczony m pr zez |J dzielaj ąc e go zamówi eni a.

6. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu
Przyjmującego Zamowienie na świadczenia zdrowotne, na zasadach określon}ch w MI, zgodnie
z regulacjami okreŚlonymi w rozporządzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
zdnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnościleczniczej.

7. zobońryll1ę się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na
okres od da§ jej podpisania do dnia 30.06,2022r. i do rozpoczęcia udzięlarńa świadczeń z tej
umowy wynikających od dnia 0l .04,2020r.

8. OŚwiadCzam, że wyrażam zgodę na możliwośó przedłużenia umowy o udzielenie zamówienia
na Świadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesięcy po upływie terminu jej
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obowiązywania.
9. Oświadczam, że zapoznałem się ztreściąogłoszenia.
10. OŚwiadczanTl, że zapoznałem się z Materiałami Informacyjnymi i szczegóŁovvymi warunkami

konkursu ofert oraz zŃącznikiem nr 3 i nie wnos zę w ĘmŻakresie zadnyóh zasirzeżeń.
Il.Zatntęresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania

oferty oraz wykon ańa przedmiotowego zamówięnia.
12. Uwużam się rwiązany ofertą przez okres 3 0 dni.
13. OŚwiadczam, że wszystkie zńączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem

fakĘcznymi prawnym.
14. Oferowane Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej,

aParutury i sPrzętu medycznego otaz środków transportu i łączności Udzielają..gb
zamówienia.

Il.Zobow|tryĄę się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym ptzęz u dzielającego zamówienia harmonogramem.

16. Zobowiązuję się, żę nie będę zatrudniony u TJdzielającego Zarnowienia na podstawie umowy o
Pracę w czasie wYkonYwania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem niniejszógo
postępowania.

V. Do ofertY załączam dokumenty (jeżeli nie są w posiadaniu Udzielającego Zamówienia)z
1, AktualnY odPis z rejestru podmiotów wykonujących działalnośó leczniczą/zaświadczenie

o wpisie do rej estru podmiotów wykonuj ąc y ch działalność leczniczą*,
2. AktualnY odPis z Centralnej Ewidencji i Informacj i o Działalności Gospo darczejlaktualny odpis

KRS
3. rrmowa sPÓłki cywilnej Qeżeli działalność gospodarcza jest prowadzona w formie spółki

cywilnej) *,

4. koPia PolisY ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej Puyjmującego Zamówienie w
zakresie działalności obj ętej konkursem,

czynności medycmych,
kopia dyplomu lekarza,

Okręgową Radę Lekarską,
wykonywania określonych

5. prawo wykonywania za,wodu lękarza przyznanę przez odpowiednią
które nię uległo zawieszeniv oraznie zostało ograniczone w zakresie

koPia dokumentów Potwierdzającychkwalifikacje zawodowe * w tym posiadane specjalizacje
(tj..dYPlom sPecjalizacji), kursy specjalistyczne, doskonalące i inne świadectwa posiadanyón
umiejętności:

6,

7,

1)

2)

3)

8.
* -niewłaściwe skreślió

(inne dokumenty - wskazać jakie).

(pieczątka i podpis
P ruy jmuj ące g o Zamó wieni e)

(miejscowość i data)

a
J


