T R T e e Zalgeznik nr la

(picczatka oferenta) do warunkow konkursu
Podmiot leczniczy

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych
w rodzaju Podstawowej Opiceki Zdrowotnej
Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Szczebrzeszynie
w postepowaniu nr 0510K.4.2023

Nr REGON oferenta ..o NIP s nmmmmnssnamarm s

Nazwa oferenta

Adres do korespondencji,
telefon kontaktowy

Nazwa banku

Nr konta

Proponowane stawki brutto:

Ly msmrsmsemed zt (stownie: ... zlotych ... /100) brutto za 1 pelna godzine udzielania

swiadczen w rodzaju Podstawowej Opieki Zdrowotne;j.

I. Oswiadczenia:
1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

2. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie personelu wynosi:
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4. Oswiadczam, ze zalaczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje si¢
w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

5. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne na okres od
dnia 09 pazdziernika 2023 r. do 08 pazdziernika 2025 r. i wyrazam zgode na jej ewentualne
przedtuzenie w drodze aneksu na kolejny okres nieprzekraczajacy 3 m-cy.

6. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia o konkursie ofert.

7. Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig Warunkéw konkursu ofert z dnia 18 wrzednia 2023 r. i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

8. Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania przedmiotowego zamowienia.

9. Uwazam si¢ zwigzany oferta przez okres 30 dni.

10. Os$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

11. Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajacym Zamowienia oraz zgodnie z ustalonym harmonogramem.

I1. Do oferty zalaczam:

1. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza / zaswiadczenie o wpisie do rejestru
podmiotow wykonujacych dzialalno$é lecznicza®*,

2. Aktualny odpis wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego / wyciag z Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej*,

3. Umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalnos$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spotki cywilnej) *,

4. Prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednia Okrggowa Rade Lekarska, ktore nie
uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynnosci
medycznych**,

5. Dyplom lekarza**,

6. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — w tym specjalizacje (tj. dyplom specjalizacji,

certyfikaty):

(inne dokumenty — wskazac jakie)

*- niewlasciwe skreslic,
**_ jesli dotyczy.

(miejscowos¢, data) (pieczgtka i podpis osoby uprawnionej)



