Pieczgtka firmowa z pelng nazwg Przyjmujgcego Zamoéwienie

Zatgeznik nr 1 do MI
Formularz oferty

L. Instrukcja dla Oferenta :

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

2. Wszystkie wyszczegélnione rozdzialy muszg by¢ wypelnione wraz z zalaczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentéw.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,za zgodnosé z oryginalem”,
podpisem i pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolgczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.
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III. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym

warunkami konkursu

...........................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

IV. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacj¢ zamowienia w zakresie porad specjalistycznych w Poradni Neurologiczne;j
proponuj¢ stawke W WysoKoSCi ..........oovevrovooil zt brutto za jeden punkt wypracowany
w Poradni i potwierdzony przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Proponowany harmonogram udzielania §wiadczen zdrowotnych w Poradni Neurologicznej:
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- poniedziatek — od godziny .......... do godziny .......... 3
- wtorek - od godziny .......... do godziny .......... ,
- $roda - od godziny .......... do godziny .......... \
- czwartek - od godziny .......... do godziny .......... ;
- pigtek - od godziny .......... do godziny .......... \
- sobota - od godziny .......... do godziny .......... .

2. Zarealizacje zaméwienia w zakresie konsultacji w Poradni Neurologicznej proponuje
stawke w wysokosel .........ooooeuviiiiniii zt brutto za udzielenie jednej konsultacji
specjalistycznej.

Oswiadczenie:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

Oferuje termin platnosci 14 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielajacego
Zamowienia.

Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie lekarza WYNOSL vvvinninenennn, lat.
Os$wiadczam, ze staz pracy w komorce medycznej — oddziale lub poradni o specjalnosci zgodne;j
z profilem $wiadczenia bedacego przedmiotem konkursu Wynosi minimum .................. lat.

Os$wiadczam, ze zalgczony wzér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sig
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdéwienia.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnogci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamowienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w M, zgodnie
z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 Ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci lecznicze;j.

Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $§wiadczenia zdrowotne na
okres od daty jej podpisania do dnia ............. 1 do rozpoczecia udzielania $wiadezen z tej
umowy wynikajacych oddnia .......................

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwosé przedtuzenia umowy o udzielenie zaméwienia
na swiadczenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigcy po uplywie terminu jej
obowigzywania.

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescig ogloszenia.

- Oswiadczam, ze zapoznalem sie z Materiatami Informacyjnymi i szczegélowymi warunkami

konkursu ofert oraz zatacznikami nr 3 i 4 i nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

11. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
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oferty oraz wykonania przedmiotowego zamoéwienia.

Uwazam si¢ zwiazany oferta przez okres 30 dni.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,

aparatury 1 sprzetu medycznego oraz Srodkow transportu 1 1Igcznosci Udzielajacego

Zamodwienia.

. Zobowigzuj¢ sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zam6wienia harmonogramem.

Do oferty zalgczam dokumenty (jezeli nie $3 w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia):

odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé leczniczg/zaswiadczenie o wpisie do
rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnogé lecznicza*,

odpis/wyciag/zaswiadczenie* z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$é gospodarcza jest prowadzona w formie spétki
cywilnej) *,

prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednig Okrggowa Rade Lekarska,
ktore nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych
czynnosci medycznych,

dyplom lekarza,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — w tym specjalizacje (tj. dyplom
specjalizacji):
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Przyjmujacego Zamowienie)

(miejscowos¢ 1 data)



