Zatgcznik nr 1C Formularz ofertowy

pieczet

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

32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ OFERTY NA UDZ!ELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta:

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

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

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

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

(nazwa i siedziba zakladu opiski zdrowoinej oraz numer wpisy o rejestru zakiadow opieki zdroviotng], fub imig i nazwisko. adres oraz numer
wpisu do wlasciwago refestiu 1 0znaczeme organy dokonuacego wWsu)

Adres do korespondencji:

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

UWAGA:

1. Ofertg nalezy ziozyé na niniejszym formularzu,

2. Formularz powinien byé wypetniony czytelnie za pemoca Srodkéw o charakterze trwalym.

3. Do oferty nalezy zalgczyc:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalnesci gospodarczej, REGON, NIP lub wycigy
z CEIDG zawierajacy wiw dane [ KRS,
o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty $wiadczace o kwalifikacjach (dotyczy podmiotow wykonujacych dzialalnosé lecznicza
oraz os6b legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,
dyplom ukonczenia studidw, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkolenia specjalizacyjnega,
referencje oraz inne dokumenty magace mie¢ wplyw na wybér oferenta — prosze zalgczyc do oferty i
wymieni¢ w spisie zatgcznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Os$wiadczenie zgodnosci danych przedkladanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsighbiorca, spotka
cywilna, inng spolka handiowa.

6. Nie dostarczenie dokumentéw poswiadczajacych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.

Oferta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 1/3



Zatacznik nr 1C Formularz ofertowy

pieczec

. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

1.-1 i«onsultac}a okulistyczna przeprowadzona w wyznaczonym dniu tygodnia ................. za pacjenta
(SHOWIIE Zh e e )
1.2
- konsultacja okulistyczna przeprowadzona w innym iz wyznaczony dzien tygodnia .. ... Za pierwszego
pacjenta
(B OB 2 i e e e e )
- konsultacia okulistyczna przeprowadzona w innym iz wyznaczony dzien tygodnia ................. za kazdego
nastepnego pacjenta
(stownie 2l ... P e e e )
1.3
- konsultacja okulistyczna pacjentow skierowanych z Poradni Medycyny Pracy craz z Gabinetu Lekarza
Zakladowego ............... .., 2a pacjenta
(SEHOWIIE ZH 1o S TP U PR PR PUPUPPURSTIOIY )

II. Minimalna iloé¢ oferowanych godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych na

realizacje Swiadczen zdrowotnych wynosi: ...

Oferla na vdzielenie $wiadczehi zdrowolnych w Szpitalu Powiatowyn w Bochni str. 213



Zatacznik nr 1C Formularz ofertowy

pieczed

QOswiadczam, ze :

1) Swiadczenia wykonywane beda w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty
Wieckiei przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w dyspozycii
udzielajgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej cferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystapienia do
realizacii zamowienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych asobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komdrkowego oraz adres e-

mail wylgcznie dla celow realizacji urmowy.

Daa " Podpis i pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sie z trescia:

1) ogloszenia,

2} przepisow Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnesci lecznicze],
3) szczegdlowymi warunkami kenkursu ofert (SWKQO),
4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA : W przypadiku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okresionych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczeyf

Zatgcznikami do niniejszej cferty sa :

Data : Podpis | pieczedc oferenta .

Ofarta na udzielenic Swiadczeri zdrowotnych w Szpitaiu Powiatowym w Bochni str. 3/3






