Zatacznik Nr 1
do Szczegotowych warunkoéw konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY
Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych na rzecz
Dolnoslaskiego Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, pl. Hirszfelda 12, sktadam
niniejszg oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu anestezjologii 1 intensywnej
terapii.

DANE O OFERENCIE:

Numer telefonu KontaktoWegZo ........oouiiiii i e
NUIMET FAX . . et
AAIes -Mail. ...
Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg.............cccoeeeeeee.

Numer zaswiadczenia potwierdzajgcego wpis do rejestru indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki lekarskiej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
(1077213 (6777« OSSPSR

1. Proponuj¢ zawarcie umowy na okres od dnia podpisania umowy do ....................

2. Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale ktorego beda udzielane
Swiadczenia ZATOWOINE: ... .....iiieiit it

Swiadczen zdrowotnych, ustalonych szczegétowo w comiesiecznym harmonogramie



4. Proponowana kwota brutto nalezno$ci za udzielanie §wiadczen zdrowotnych — stawka
godzinowa:
R . Cena PIn/ 1h Pl:eferowane
Lp Rodzaj Swiadczenia zdrowotnego stawka miejsce pracy
/lokalizacja
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie o
AilT w systemie calodobowym w ramach ul.Grabiszyhska ......
1. | lecznictwa ‘staCJor'larn?gorl A4 tryble porad ol Hirszfelda ...
ambulatoryjnych 1 dyzurow stacjonarnych
<=160h
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
AilT w systemie calodobowym w ramach ul.Grabiszyfiska ......
2. | lecznictwa stacjonarnego i w trybie porad .
ambulatoryjnych i dyzuréw lekarskich pl.Hirszfelda ........
stacjonarnych>160h
. . . ;o ul.Grabiszynska ......
3 przybycie na interwencj¢ w ramach gotowosci
" | do udzielania $wiadczen zdrowotnych pl. Hirszfelda ........
dyzur lekarski w ramach gotowosci do ul.Grabiszynska ......
4.. | udzielania $wiadczen zdrowotnych (dyzur pod
telefonem) pl.HirSZfelda ........
LACZNIE BRUTTO:

* w kolumnie lokalizacja zaznaczamy X przy preferowanym miejscu udzielania $wiadczen

5.

Platno$¢ za wykonanie ustugi dokonywana begdzie w formie przelewu na konto
bankowe:

(nazwa banku i nr konta)

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia, szczegdétowymi warunkami
konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych i nie
wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, 7ze zapoznatem si¢ z istotnymi postanowieniami, ktore zostang
wprowadzone do umowy na udzielanie s$wiadczen zdrowotnych w zakresie
anestezjologii i intensywnej terapii, nie wnosz¢ do nich zastrzezen i wyrazam zgode
na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w przypadku wybrania mojej oferty.
Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia lub posiadam
personel z odpowiednimi kwalifikacjami 1 uprawnieniami do udzielania $wiadczen
objetych konkursem ofert, wynikajacymi z obowigzujacych przepisow prawa.

Do niniejszej umowy zalagczam wymagane w Szczegdélowych warunkach konkursu
ofert dokumenty i o§wiadczenia jako zalaczniki:

1 ...
2) ...



