Zatgcznik nr 1B Formularz ofertowy

pieczed

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
,SZPITAL POWIATOWY” IM. BL. MARTY WIECKIEJ
W BOCHNI

32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

QOznaczenie oferenta:

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

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

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

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

(nazwa i siedziha zaldadu opieki zdrowolnsy oraz nuimer wnsy do rejestiu zaikladow opieki zdrowolnegl. ub imie { nazivjsko, aores oraz numer
wpisy do wiasciwego rejestiy | gznaczenie organu dokonujgoego wrsu)

Adres do korespondencji:

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

UWAGA:

Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.

Formularz powinien byé wypelniony czyteinie za pomocg $rodkéw o charakterze trwatym.

Do oferty nalezy zaigczyc¢:

kserokopie zaswiatdczenia o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej, REGON, NIP lub wyciag z

CEIDG zawierajacy wiw dane / KRS,

kserokopig odpisu z wlasciwego rejestru,

Dokumenty $wiadczace o kwalifikacjach {dotyczy podmiotow wykonujacych dzialainosc leczniczg

oraz oséb legitymujacych sie nabyciem fachowysh kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,

dyplom ukonczenia studiow, dyplemy specjalizacyjne lub karte szkelenia specjalizacyjnego,

referencje oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wyhor oferenta — proszg zalgczyé do oferty i

wymieni¢ w spisie zatgcznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby | kwalifikacji zawodowych oséb udzieiajgcych okreslonych  $wiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnos$ci karnej— dotyczy podmiotow leczniczych bedacych przedsigbiorcy, spétka
cywilna, inng spotkg handlowa.

6. Nie dostarczenie dokumentdw poswiadczajacych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.
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Zatgeznik nr 1B Formutlarz ofertowy

Pieczet

. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

1.1

- za wykonywanie opiséw EKG wysitkowe ... za badanie

(stownie zt ... e ST TTUE PRI OSSP T VPSP )
- za wykonywanie opisu holterdw EKG I RR ... . za badanie

S O Zh oo e e e e )

1.2
- za wykonywanie opisu badan RTG ... .. za procedure
(stownie zh e SOV U TP UP PO TP o)

- za wykonywanie opisu badan RTG  ................. za procedure wlewu kontrastowego

(SEOWIHE Z1 oo e e e ek )

- za wykonywanie opisu badan RTG ... za procedure urografii

{slownie zt ... B PR PP UPPP PP SR )

- za wykonywanie opisu badad RTG ... za procedure badania kontrastowego przewodu

pokarmowego, przetyku, zotgdka)

(stownie zt ........... TP PRTPRIUPOIN e e e e )
- za wykonywanie opisu badan TK. ... Za pacjenta
(IO Zd Lot e TR )]

H. Minimalna ilosé oferowanych godzin w stosunku miesigcznym przeznaczonych na

realizacje swiadczen zdrowotnych Wynasic ...
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Zalgcznik nr 1B Formularz ofertowy

pigczec

Oswiadczam, ze

1) $wiadczenia wykonywane bedg w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy" im. bt Marty
Wieckie] przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sig w dyspozycji

udzielajgcego zamowienia,
2) w przypadku wyborl mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przysigpienia do

realizac)i zamowignia,
3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych asobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego oraz adres e-

mail wylgcznie dia celéw realizacji umowy.
Data Podpis i pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sig z trescia:

1) ogloszenia,

2) przepisow ustawy z dmia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze),
3} szczegdtowymi warunkam; konkursu ofert (SWKO),
4} projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA : W przypadku wyberu oferty | zawarcia umowy na oferencie ciazy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2017 r. 0 dzialalnosci

leczniczey.
Zatacznikami do niniejszej oferty sg !

Data . Podpis i pieczad oferenta :
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