USLUGI LEKARZA
I DANE OFERENTA:
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FORMULARZ OFERTOWY

NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Zalacznik nr 2 NR sPrRAWY: KSZK/03/12/2021

PESEL/Data UrOAZENIa. . coe et evtun e tes ot et e ce sen see ven see ene susssssenaee a0t ave sus sus ses 2es ave sas ses as ase 2es ses san sue sus ors ses aee see sne sus sesss
imie 0jca, Matki.....c.oveiii i

Adres/Siedziba

Telefon kontaktowy/faks

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

eeeeeeoee €W, pieczed

CZES | KOMORKA
¢/RO | ORGANIZACYJN
DZAJ | A/ZAKRES

REALIZOWANE
PRZEZ

PRZEDZIAL. GODZINOWY DYZURU

OCZEKIWANA NALEZNOSC PODANA W ZE. BRUTTO

DYZUR

KONSULTAC
JA/BADANIE/
ZABIEG

BRUTTO
ZA1H
DYZURU

BRUTTO
ZA
PUNKT

% od

kwoty
otrzymanej

od podmiotéow

ZA KONSULTACJE/BADA
ZABIEG/ustuge/za 1h dyz/
wizyta pod tel/wizyta domo

*ABY OFERTA BYEA WAZNA WYPEENI] ZGODNIE Z CZESCIA/RODZAJEM/KOMORKA ORGANIZACY]NA PRZEDZIALEM GODZ ORAZ

SPOSOBEM NALEZNOSCI ZA USLUGE JAK W SZCEGOLNYCH WARUNKACH KONKURSU!!!




*NALEZY UZUPEENIC WEASCIWY WIERSZ, EW. NIEPOTRZEBNE WYKRESLIC!!!!

OFEROWANA LICZBA GODZIN....c.cctuiiiitiitiiiin et iitiinies it ses ses cen s soe cen s sos senassses see sun s ses snnsusons senses

III WARUNKI LOKALOWE, WYPOSAZENIE W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU I £LACZNOSCI
Przedmiot zamoéwienia bedzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposazeniu m.in. sprzecie Udzielajacego Zamoéwienie,

IV LICZBE I KWALIFIKACJE ZAWODOWE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH OBEJMUJACYCH PRZEDMIOT

tytut naukowy

specjalizacja

inne

POSTEPOWANIA
Liczba [Imie Kwalifikacje zawodowe staz pracy uwagi
0os6b  [Nazwisko/Nazwiskdlmie ojcaimatki | Pesel/data urodzenia w
Rodowe zawodzie

*dane dla 0s6b realizujgcych swiadczenia w im. oferenta na rzecz Udzielajacego Zamowienie potwierdzone dokumentami jak w Dziale V Szczegélowych
Warunkéw Konkursu dla kazdego osobno

V CZAS TRWANIA UMOWY

Od 1 stycznia 2022 roku do 31 grudnia 2022 roku z mozliwoscig jej przedtuzenia na warunkach okreslonych w szczegélowych warunkach
konkursu.

VI SPOSOB ZAPLATY
Oferent o$wiadcza, ze spos6b zaplaty nastapi zgodnie z opisanym w projekcie umowy.



VII OSWIADCZENIA
Ja nizej podpisany oswiadczam, ze:

1.

(98]

9.

zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o konkursie oraz ze szczegélowymi warunkami konkursu na $wiadczenia zdrowotne w tym z klauzulg
informacyjna i projektem umowy stanowiacym Zatacznik do szczegélowych warunkéw konkursu i przyjmujemy te warunki bez zastrzezen.

. otrzymalem konieczne informacje potrzebne do wlasciwego przygotowania oferty.
. uwazam si¢ zwigzanym niniejsza ofertg na czas wskazany w szczegélowych warunkach konkursu.
. w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy z udzielajgcym zamdwienie na warunkach okreslonych w ogloszeniu,

szczegdtowych warunkach konkursu na §wiadczenia zdrowotne w tym okreslonych w projekcie umowy stanowigcym zalgcznik nr 1 do
szczegOlowych warunkéw konkursu oraz zlozonej ofercie, a w przypadku wiazacej strony umowy kontraktowej w tym samym zakresie
zobowiazuje jg rozwigzac przed dniem jej zawarcia.

. spelniam warunki okreélone w szczegétowych warunkach konkursu na sw1adczen1a zdrowotne, a w szczegodlnosci okreslone w pkt III i pkt.

IV szczegétowych warunkéw konkursu oraz posiadam niezbedng wiedze, doswiadczenie oraz niezbedne dopuszczenia, zezwolenia, badania
itp. niezbedne do wykonywania przedmiotu konkursu w szczegélnosci spelniam wymagania okreslone ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej, ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty/ wraz z aktami wykonawczymi do tych ustaw i innych wlasciwych dla
wykonywanego zawodu i w przypadku zmiany w/w dostosuje wymogi do obowiazujacych przepiséw lub w przypadku niemoznosci
dostosowania powiadomie niezwtocznie o tym Udzielajacego Zamoéwienie celem rozwigzania umowy.

. wszystkie zalgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
. zapoznalem si¢ z klauzula informacyjna dla uczestnikéw postepowan konkursowych i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych

osobowych na potrzeby przedmiotowego postepowania konkursowego oraz ewentualnej umowy cywilno - prawnej zgodnie
z Rozporzadzeniem o ochronie danych UE z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.

. wyrazam zgode na umieszczenie w ogloszeniu Udzielajagcego zaméwienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert moich danych zgodnie z art. 151

Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
nie tocza sie¢ wobec mnie/o0s6b realizujgcych $wiadczenia zadne postepowania sagdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

10. Posiadam wiedze, ze umowa zostanie zawarta z oferentem wylonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji umieszczenia

Oferenta/0s6b realizujacych $wiadczenia w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie udostepnionych
przez oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzadzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia 13 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i
zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym oraz sposobu zakladania konta uzytkownika.

VIII ZALACZNIKT*

o Wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej/ opcjonalnie KRS w tym potwierdzajgce nadanie Regon i NIP oraz zaswiadczenie o wpisie do
rejestru podmiotéw wykon. Dzialalnosé lecznicza, rejestru praktyk zawodowych (jeéli dotyczy)

o Dokumenty kwalifikacyjne uprawniajace do wykonywania przedmiotu zamoéwienia (np. dyplom studiéw, dyplom specjalizacji, certyfikat
ochrony radiologicznej pacjenta itp. - wszystkie potwierdzajace uprawnienia do realizacji $wiadczert w danym zakresie, ktére dotycza)




o Prawo wykonywania zawodu
o Polisa OC

(miejscowosc i data)
* Wiasciwe zaznaczy¢

(czytelne podpisy o0s6b uprawnionych)



