Zatqcznik nr 1

do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert na udzielanie swiadczer
zdrowotnych przez lekarza Podstawowej Opieki Zdrowotnej

w Gminnych Osrodkach Zdrowia nalezqcych do SPGZOZ w Bochni,

ze szczegdlnym uwzglednieniem Gminnego Osrodka Zdrowia

w tapczycy Filia w Cikowicach, Filia w Proszowkach

FORMULARZ OFERTOWY

1. Oferowane przez Przyjmujacego zamoéwienie $wiadczenia zdrowotne

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

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

(wpisa¢ lokalizacje zgodnie 2 § 5 Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert)

3. Petna nazwa Oferenta:

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

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

o prowadzacy dziatalnos¢ gospodarczg O nieprowadzacy dziatalnosci gospodarczej
(we wiaéciwym okienku whpisac znak X)

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

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

. Regon — jesli Oferent posiada:

. NIP — jedli Oferent posiada: ...

5

6

Z. BANK: oo eeeeeesesesessssesees e aasss s R s R S SR SRS SRS
8. Nr rachunku BanKOWEEO: ......ooorvvimmmsimssssissssmssss s s
9

. Adres prowadzonej dziatalnoéci gospodarczej — jesli Oferent posiada

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

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

11. Telefon: .vvcineiienieeneicninnes FAX: covaivreereeeesessesesesesesessasasssssssusmsasasassssssusisas

12. Nr prawa wykonywania ZAWOAU .veeeevrvereeeeensiesns st sassassnssasssnees data jego uzyskania ...



13. Kwalifikacje zawodowe
(posiadane specjalizacje, stopieri specjalizacji i data uzyskania specjalizacji, dyplomy potwierdzajace kwalifikacje wraz

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

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

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

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

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

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

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

16. Oferowana dostepnoé¢ realizacji Swiadczen przez Przyjmujacego zaméwienie

® Poniedziatek godz.od....... do..
*  Wtorek godz. od ....... do ..
e Sroda godz. od ....... do.....

® Czwartek godz.od ...... do ..
® Pigtek godz. od ....... do ...

tacznie oferowana liczba godzin w miesigcu ..................

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

Udzielajacego zaméwienia z Oddziatem NFz.

Za wykonywanie w/w Swiadczen zdrowotnych oczekuje wynagrodzenia za jedna godzine udzielania
$wiadczen zdrowotnych w kwocie ... zt brutto.

O sttt e 2 zt brutto)

18.  Kopie aktualnych  dokumentéw kwalifikacyjnych, potwierdzonych za zgodno$¢

z oryginatem zataczam do oferty.

data i podpis 0séb uprawnionych do sktadania o$wiadczen woli



O$WIADCZENIA OFERENTA *

1. Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia.

2. Ofwiadczam, ze zapoznatem si¢ ze szczegétowymi  warunkami konkursu ofert
- nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oéwiadczam, ze zapoznatem sig ze wzorem umowy = nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

4. Oéwiadczam, ze uzyskatem wszystkie konieczne informacje niezbedne do przygotowania
oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia.

5. Oéwiadczam, ze uwazam sig zwigzany oferta przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

6. Oéwiadczam, ze wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

7. Zobowiazuje sie do przedtozenia w dniu zawarcia umowy polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacej szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen
zdrowotnych albo niezgodnego z prawem saniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych;
okreélonej w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

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

9. Oé$wiadczam, ze dane przedstawione W ofercie oraz w niniejszych i zataczonych odrebnie
oéwiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

10. Oéwiadczam, ze w ramach wykonywanej dziatalnoéci leczniczej $wiadczg ustugi dla ludnosci

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

data i podpis 0s6b uprawnionych do sktadania oéwiadczen woli

* Oferent wykresla punkty, ktére go nie dotycza
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