Zalacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczec

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

Oznaczenie oferenta:

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

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

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

(nazwa i siedziba zakfadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakfadow opieki zdrowotnej, lub imig i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondencji:

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

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomoca $rodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zataczyé:

o kserokopig zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarcze;j,

o kserokopig odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty $wiadczace o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéw prowadzacych dziatalnosé

lecznicza w formie indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej praktyki lekarskiej
wytacznie w miejscu wezwania, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej)- tj. prawo
wykonywania zawodu, dyplom ukoriczenia studiéw, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkolenia
specjalizacyjnego, referencje oraz inne dokumenty mogace mieé¢ wptyw na wybér oferenta — prosze
zataczy¢ do oferty i wymieni¢ w spisie zatgcznikéw do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilng, spétka jawna lub spotka partnerska jako grupowa praktyka lekarska.

6. Nie dostarczenie dokumentéw poswiadczajacych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.
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Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczec

I. WYKONYWANIE DYZUROW LEKARSKICH :

[J 1. W Oddziale Wewnetrznym w ilosci min. ................ godzin miesiecznie.

w SP Z0OZ w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty Wieckiej
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Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczec

Il
DYZURY LEKARSKIE W ODDZIALE WEWNETRZNYM

(SYOWIIE ZE e e

b. w przypadku lekarza z | stopniem specjalizacji lub z 3-letnim stazem pracy * stawka

(STOWIIE ZH ..o
c. w przypadku lekarza ze stazem pracy do 3 lat (po LEP)* stawka ................cccoeennnn

e 4

1. zadyzur lekarski w dni powszednie od poniedziatku do piatku (oprécz wymienionych w pkt. 3) w godzinach
od 15.05 do 7.30 wzt/h.:
a. w przypadku lekarza z Il stopniem specjalizacji*:. stawka ...............c.cecoooenl
CBTOWIIIE Y v vssmvmmens s e s s e G D e 4 B A 0 A e S S S e Vi )
b.  w przypadku lekarza z | stopniem specjalizacji lub z 3-letnim stazem pracy *stawka .......................
(SHOWNIE ZE e ettt ettt et e s e e e s e ettt e ettt e e )
c. w przypadku lekarza ze stazem pracy do 3 lat (po LEP)* stawka ...
{SHOMWRHBIZE ovrssvvsiommssonsassmmesisssie s e o T VSR SV 08 A 4 S o A VA R D i )
2. zadyzur lekarski w sobote, niedziele i $wieta (oprocz wymienionych w pkt. 4) w godzinach od 7.30. do 7.30
wzt/h.:
a. w przypadku lekarza z |l stopniem specjalizacji*:. stawka .............cocccoeiin
o = )
b.  w przypadku lekarza z | stopniem specjalizacji lub z 3-letnim stazem pracy * stawka .........................
(SHOWRNIE ZE ettt e et ettt )
c. w przypadku lekarza ze stazem pracy do 3 lat (po LEP)* stawka ...........cc.ocoooiiiiiie e
(SEOWINIE ZE e ettt ettt b e st e e bt e st e et e et e st ettt e e e et n e et e e )
za dyzur lekarski w dniach 24 i 31 grudnia w godzinach od 15.05 do 7.30 wz!t/h.:
a. w przypadku lekarza z |l stopniem specjalizacji*:. stawka ................ccccoe
S D ] s T T e B S o s T R g e B AT S AR )
b. w przypadku lekarza z | stopniem specjalizacji lub z 3-letnim stazem pracy * stawka ......................
(STOWNUE Z ..ot e )
c. w przypadku lekarza ze stazem pracy do 3 lat (po LEP)* stawka ............ooooeeiiiiiiieiiiicceee e
SO P oo smansmssaumcnn om0 8 T S B T R S P R e P et )
4. zadyzur lekarski w dniach 1 stycznia, | i Il dzien Swiat Wielkanocy, |i Il dzien Swiat Bozego Narodzenia w
godzinach od 7.30. do 7.30 wzt/h.:
a. w przypadku lekarza z |l stopniem specjalizacji*:. stawka .................................
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Zalacznik nr 1 Formularz ofertowy

5. zadyzur lekarski w dni powszednie od poniedziatku do w godzinach od 7.30 do 15.05 wzt/h.:

a. w przypadku lekarza z |l stopniem specjalizacji*:. stawka ...
CSHOMIIIEBZE crvmsssmsnimamsmassnssnsinsssies s s o0 s 5 25003 4 505 5 T A S B S A SRR B P )
b. w przypadku lekarza z | stopniem specjalizacji lub z 3-letnim stazem pracy * stawka ................ccoon.
CBIOWITIEL L snveosuvminmmmmnomsssir o oo o o s T e o o WS T o o3 s B o s S )
c. w przypadku lekarza ze stazem pracy do 3 lat (po LEP)* stawka ...
(SHOWIIIE ZE oottt et e et e h R e e e e a4 et e et e e bt e e )

Oswiadczam, ze :

1) &wiadczenia wykonywane beda w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty
Wieckiej przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w dyspozycji
udzielajgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystapienia do
realizacji zamowienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komoérkowego oraz adres e-

mail wylacznie dla celéw realizacji umowy.
4) Data Podpis i pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznaftem sie z trescia:

1) ogloszenia,

2) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
3) szczegotowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA @ W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigZy obowigzek zawarcia
umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczey.

Zatgcznikami do niniejszej oferty s3 :

Data : Podpis i piecze¢ oferenta :
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