Zatgcznik nr 1

do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert na udzielanie Swiadczen
zdrowotnych przez potoznq polegajqcych na pobieraniu materiatu

do badar cytologicznych w ramach: ,PROGRAM PROFILAKTYKI

RAKA SZYIKI MACICY” w Gminnym Osrodku Zdrowia w tapczycy

FORMULARZ OFERTOWY
1. Oferowane przez Przyjmujgcego zamowienie Swiadczenia zdrowotne

(wpisac lokalizacje zgodnie z § 5 Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert)

3. Petna nazwa Oferenta:

0 prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg 0 nieprowadzacy dziatalnosci gospodarczej
(we wtasciwym okienku wpisac znak X)

4. Numer wpisu do wiasciwego rejestru — jesli Oferent posiada:

. NIP — jesli Oferent posiada: ............cccccoeveeveeeieeiece e

5

6

7. BANK: o s st sea e neenee
8. Nrrachunku bankoWeEO: ..ot et eeen
9

.

. Adres prowadzonej dziatalnosci gospodarczej — jesli Oferent posiada

I1. Telefoh: .cnmsemimssomissiiassons FaX: oo e
12. Nr prawa wykonywania zawodu ............c.ccccoevvevveveencnennnnen...... data jego uzyskania ......ccooeeeveeennnnn.
13. Kwalifikacje zawodowe

(posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania specjalizacji, dyplomy potwierdzajace kwalifikacje wraz

z numerem i datg uzyskania uprawnien, certyfikaty potwierdzajgce kwalifikacje wraz z numerem i datg ich uzyskania):



..................................................................................................................................................................................

16. Oferowana dostepnosc realizacji $wiadczen przez Przyjmujacego zaméwienie

e Poniedziatek godz.od ....... do .......
e  Wtorek godz. od ....... do.......
e Sroda godz. od ....... do .......
e (Czwartek godz. od ....... (o {o TRRTRAN
e Pigtek godz. od ....... do.......
tacznie oferowana liczba godzin w tygodniu: ........... , W MiIeSigCU wuvvrrereesrenens

17. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym do $wiadczen
finansowanych ze $rodkdw publicznych, w ramach i na zasadach umowy zawartej przez

Udzielajgcego zamodwienia z Oddziatem NFZ.

Za wykonywanie w/w $wiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia za jedng godzine $wiadczenia
ustug w kwocie ..................... zt netto.

(STOWINIE s uencusssessnunsussususnsonsonsnsmsss ssassssessomesases saessasevass s o ass vass s oo ss aas AN REEEw SR SFFRE MRS oRERIFATS zt netto)

18. Kopie aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych, potwierdzonych za zgodnosé

z oryginatem zatgczam do oferty.

data i podpis os6b uprawnionych do sktadania oswiadczen woli



OSWIADCZENIA OFERENTA *

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert
- nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze wzorem umowy — nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

4. Oswiadczam, ze uzyskatem wszystkie konieczne informacje niezbedne do przygotowania
oferty oraz wykonania ustug bedgcych przedmiotem zamdwienia.

5. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

6. Oswiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

7. Zobowigzuje sie do przedtozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcej szkody bedgce nastepstwem udzielania sSwiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych;
okreslonej w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

8. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia.

9. Oswiadczam, ze dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych i zataczonych odrebnie
oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

10. Oswiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalnosci leczniczej Swiadcze ustugi dla ludnosci

i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

data i podpis 0s6b uprawnionych do sktadania oswiadczen woli

* Oferent wykresla punkty, ktére go nie dotyczg
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