Zatgcznik Nr 1
do Szczegdtowych warunkow konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Nawigzujgc do ogtoszenia o konkursie ofert na udzielanie swiadczern zdrowotnych na rzecz Dolnoslgskiego
Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, pl. Hirszfelda 12, sktadam niniejszg oferte na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych z zakresu konsultacji neurologicznej na Oddziatach i Poradni DCOPIH , pl. Hirszfelda 12
oraz ul. Grabiszynska 105, Wroctaw.

DANE O OFERENCIE:

Nazwa oferenta (zgodnie z rejestrem), doktadny adres siedziby

NUMEE NIP .ottt e e e e st e sbe e s s e e e sreeeaes

NUMEr REGON ..ottt et s e e e ae s sae s

Numer telefonu kontaktoOWEeEO ........cccueveiriniineireccece e e

AAres €-Mail ..o s

Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ [eczniczg ...oceeeeeevveeeeeciieieee e,
Numer wpisu do rejestru indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej lub grupowej praktyki lekarskiej
wyltgcznie przedsiebiorstwie podmiotu I8CZNICZEGO ..ccvvvievieiicieert et se s

1. Proponuje zawarcie umowy na okres od dnia podpisania umowy do ........cccceeeverrerenenn.

2. Kwalifikacje zawodowe oferenta lub personelu, przy udziale ktérego bedg udzielane $wiadczenia

Po [ o 1710 1 4 1= USSR
3. Posiadam ........ letnie doswiadczenie zawodowe w udzielaniu swiadczen objetych konkursem.
4. Proponowany harmonogram udzielania swiadczen zdrowotnych ........cooecceiecicicceccece e
5. Gwarantuje dyspozycyjnos¢ do realizacji w miesigcu ............... godzin udzielania swiadczen zdrowotnych,

ustalonych szczegdétowo w comiesiecznym harmonogramie.

6. Proponowana kwota brutto naleznosci za udzielanie swiadczen zdrowotnych — stawka:

- . Cena PLN . . N
Lp. Rodzaj swiadczenia zdrowotnego BRUTTO / 1h Miejsce pracy /lokalizacja
Konsultacja neurologiczna w Poradni 1. ul. Hirszfelda 12
1. lub w miejscu wezwania na terenie 2. ul. Grabiszynska 105
DCOPiH
EACZNIE
BRUTTO:

* w kolumnie lokalizacja zaznaczamy X przy preferowanym miejscu udzielania swiadczen — jezeli dotyczy

Stronalz2




10.

11.

Ptatnos¢ za wykonanie ustugi dokonywana bedzie w formie przelewu na konto bankowe:

(nazwa banku i nr konta)

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z istotnymi postanowieniami, ktdre zostang wprowadzone do umowy na
udzielanie swiadczen zdrowotnych i wyrazam zgode na zawarcie umowy zgodnie z tymi warunkami w
przypadku wybrania mojej oferty.

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie (zgodnie z warunkami Konkursu) kwalifikacje i uprawnienia lub
posiadam personel z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami do udzielania $wiadczen objetych
konkursem ofert, wynikajgcymi z obowigzujgcych przepiséw prawa.

Oswiadczam, ze nie figuruje w Rejestrze KRK w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV
Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii (t.j.: Dz. U. z 2023 r., poz. 1939 z péin. zm.) lub za odpowiadajace tym
przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

Do niniejszej oferty zatgczam wymagane w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert (SWKO) dokumenty
i oswiadczenia jako zatgczniki:

a. kopie dokumentu wydanego przez wtasciwy organ stwierdzajgcy wpis do wtasciwego rejestru (KRS
— jesli dotyczy, zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej ,, CEIDG” — jesli dotyczy),

b. kopie umowy spétki cywilnej lub wyciag z tej umowy zawierajgcy postanowienia o zasadach

reprezentacji spotki — w przypadku podmiotu leczniczego, dla ktérego organem zatozycielskim jest
spotka cywilna — jesli dotyczy,
c. kopie dokumentéw stwierdzajgcych posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania Swiadczen

zdrowotnych’

d. odpis prawa wykonywania zawodu,

e. certyfikaty, zaswiadczenia, o$wiadczenia, dyplomy na potwierdzenie kwalifikacji okreslonych w §
8 ust. 2 SWKO,

f. zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich,

g. orzeczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza medycyny pracy + zaswiadczenie orzekajace o
braku przeciwwskazan do pracy w warunkach narazenia na promieniowanie jonizujace — jesli
dotyczy;

wydruk z ksiegi rejestrowej — jesli dotyczy
kopie polisy ubezpieczeniowej OC
k. petnomocnictwo w przypadku, gdy oferta sporzadzona jest przez petnomocnika.

h. dokument potwierdzajgcy uzyskanie nr NIP i REGON — jesli dotyczy,
i
J

Kopie dokumentéw, o ktérych mowa powyzej w punktach a-k muszg zosta¢ poswiadczone ,Za
zgodnos¢ z oryginatem” przez oferenta lub notarialnie;
w przypadku podpisywania umowy, jesli nie beda poswiadczone notarialnie, dokumenty te winny by¢
przedstawione Udzielajagcemu Zamoéwienia do wgladu w oryginatach.
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