Pieczqtka firmowa z pelng nazwg Przyjmujgcego Zamowienie

Zatgcznik nr 1 do M1
Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzor — winien by¢ wypelniony po polsku,
pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany przez osobg
do tego uprawniona.

2. Wszystkie wyszezegdlnione rozdzialy musza by¢ wypelnione wraz 2z zalgczeniem
odpowiednich wymaganych dokumentow.

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

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

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

I1. Dane Oferenta:

Imig i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej ‘ Nr prawa wykonywania zawodu

| o
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Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady | Nr ksiegi rejestrowej
Lekarskiej)

' Adres zamieszkania

Kraj Miejscowosé
| Kod pocztowy Poczta
| \
i .. | e e %
Ulica Nr domu Nr lokalu ‘
|
E-mail telefon fax
Adres do korespondencji (wypelni¢ jezeli rézni sie od adresu zamieszkania):
Kraj Miejscowosé
[ i
SRR ey N R —— N S — e B
Kod pocztowy | Poczta ‘
Ulica Nr domu ‘ Nr lokalu
Dzialalnosé¢ gospodarcza
Firma Siedziba i
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON \




III. Oferowana kwota wynagrodzenia:

1. Za realizacje miesiecznego zamowienia w Oddziale Chirurgii Ogolnej z pododdzialem urazowo-
ortopedycznym proponuj¢ stawke w wysokosci:

& RS 71 brutto (stownie: , 00/100) za udzielanie lekarskich $§wiadczen
zdrowotnych w godzinach normalnej ordynacji w Oddziale Chirurgii Ogdlnej z Pododdziatem
Urazowo-Ortopedycznym oraz zastgpstwo Kierownika (kierowanie i zarzadzanie Oddzialem
Chirurgii Ogodlnej z Pododdzialem Urazowo-Ortopedycznym na stanowisku Zastgpcy
Ordynatora/Kierownika Oddziatu (Lekarza Kierujacego Oddziatem) w SP ZOZ we Wiodawie;

2. Proponowana liczba godzin udzielania lekarskich $wiadczefi zdrowotnych w ramach normalne;j
ordynacji przez Przyjmujacego Zamowienie Wynosi ........ccoevweeeees godziny miesig¢cznie.

W przypadku zapotrzebowania Udzielajacego Zamowienia na wigksza ilos¢ godzin udzielania
lekarskich §wiadczen zdrowotnych, za zgoda obu Stron, ilos¢ godzin moze ulec zwigkszeniu.

3. Proponowana liczba godzin udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych poza normalng
ordynacja (dyzur medyczny) przez Przyjmujacego Zamodwienie wynosi
miesigcznie,

........................ godzin

W przypadku zapotrzebowania Udzielajgcego Zaméwienia na wigksza ilosé godzin udzielania
lekarskich $wiadczen zdrowotnych, za zgoda obu Stron, ilo$¢ godzin moze ulec zwigkszeniu.
4. Proponowany harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych:

- poniedzialek — od godziny .......... do godziny .......... ;
- wtorek - od godziny .......... do godziny .......... .
- $roda - od godziny .......... do godziny .......... :
- czwartek - ol Eod ey e do godziny ... y
- pigtek - od godziny .......... do godziny .......... .
- sobota - od godziny .......... do godziny .......... .

*_ wypelnié wlasciwie do zlozonej oferty

IV . O$wiadczenie:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen.

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

Udzielajgcego Zamoéwienia.

O$wiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi

4. Os$wiadczam, ze staz  pracy w  komorce  medycznej 0 specjalnosci
.................................................... WYBOSE oo ovow v oo S8

5. Os$wiadczam, ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazujg sig
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

6. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
Przyjmujacego Zamowienie na $wiadezenia 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 lecznicze]j.

7. Zobowiazuje sic do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne na
okres od daty jej podpisania do dnia .............. r. i do rozpoczecia udzielania §wiadczen z tej
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(5]



umowy wynikajacych od dnia ............... I.

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na mozliwoé¢ przedluzenia umowy o udzielenie zamowienia
na $wiadezenia zdrowotne w drodze aneksu o kolejne 12 miesigey po uplywie terminu jej
obowigzywania.

Os$wiadczam, ze zapoznatem s1e; z tre$cig ogloszenia.

10. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materialami Informacyjnymi i szczegétowymi warunkami

L,
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13.

konkursu ofert oraz zalgcznikami nr 3 i nie wnoszg w tym zakresie zadnych zastrzezen.
Zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

. Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.

14. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej,

13.

V.

aparatury i sprzetu medycznego oraz $rodkéw transportu i tacznosci Udzielajacego
Zamowienia.

Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienia harmonogramem.

Do oferty zalaczam dokumenty (jezeli nie s3 w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia lub

stracily aktualnos$¢):

Wykaz personelu medycznego udzielajgcego $wiadezen zdrowotnych w imieniu Przyjmujacego
Zamowienie, w przypadku podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (Zatgeznik Nr 1

do Formularza Ofertowego)*.

Aktualny odpis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza/zaswiadczenie
o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza*.

Aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/wyciag z KRS.
Umowa spotki cywilnej (jezeli dzialalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spéiki
cywilnej) *.

Prawo wykonywama zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okregowa Rade Lekarska,
ktére nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych
czynnosci medycznych.

Kopia dyplomu lekarza.

Kopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe — w tym posiadane specjalizacje
(tj. dyplom specjalizacji), kursy specjalistyczne, doskonalace i inne $wiadectwa posiadanych
umiejgtnoscei:
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(pieczgtka i podpis
Przyjmujacego Zamowienie)

(miejscowos¢ 1 data)



