Zalacznik nr 1B 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 | siedziba zakfadu opieki zdrowolnej oraz numer wpisu do rejestru zakfadow opieki zdrowotnej, lub imie | nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wlasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondencji:

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

UWAGA:

1. Oferte nalezy zlozyé na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomocg srodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zalgczyc:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej, REGON, NIP lub wyciag
z CEIDG zawierajacy w/w dane [/ KRS,
o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty swiadczace o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg
oraz oséb legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,
dyplom ukonczenia studiéw, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkolenia specjalizacyjnego,
referencje oraz inne dokumenty mogace mieé¢ wptyw na wyboér oferenta — prosze zalaczy¢ do oferty i
wymieni¢ w spisie zalgcznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby 1 kwalifikacji zawodowych oséb udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilna, inna spotka handlowa.

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

pieczet

I. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

1.1.
- konsultacja laryngologiczna przeprowadzona w wyznaczonym dniu tygodnia .................. za pacjenta
(SIOWNIE ZE ..o T S R T T )

cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczac kwoty 22,00 zt

1.2

- konsultacja laryngologiczna przeprowadzona w innym iz wyznaczony dzien tygodnia ... za
pierwszego pacjenta

S I 2 o R S e T e e e e )

cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczaé kwoty 27,00 zi

- konsultacja laryngologiczna przeprowadzona w innym iz wyznaczony dzien tygodnia ................. za kazdego
nastepnego pacjenta

LSHOMNTIIE Y covvicinmonm oyt s s s o S A 15 B 8 4 5 A A T )

cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczac¢ kwoty 17,00 zt

1.3
- konsultacja laryngologiczna pacjentéw skierowanych z Gabinetu Lekarza Zaktadowego ... za
pacjenta
(STOWINTEIEL cooiinmm oo oo s s v A s S S S S W s o 0 B S e T e B e )
cena brutto za 1 badanie nie moze przekracza¢ kwoty 17,00 zi
- konsultacja laryngologiczna pacjentéw skierowanych z Gabinetu Lekarza Zaktadowego ........... za audiogram
ESTOWIIETZ] covanenimmin cnouon im0 e m o o e S Y SV S R VS ST o s St o )
cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczac kwoty 17,00 zt

1.4
- konsultacja laryngologiczna pacjentéw skierowanych z Poradni Medycyny Pracy ................. za pacjenta
(SIOWIIE Z Lottt ettt e et e e e e e ettt e oo st e et et b e e e e e e e et e )

cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczac kwoty 12,00 zt

- konsultacja laryngologiczna pacjentdw skierowanych z Poradni Medycyny Pracy ................. za audiogram
CSTOWNIEIZ e o om S o S S S P S e T )

cena brutto za 1 badanie nie moze przekraczac kwoty 17,00 zt

IIl. Minimalna ilo§¢ oferowanych godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych na

realizacje swiadczen zdrowotnyCh WYNOSE ...t e
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Zatacznik nr 1B Formularz ofertowy

pieczec

Oswiadczam, ze :

1) $wiadczenia wykonywane bedg w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bi. Marty
Wieckiej przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujacego sie w dyspozycji
udzielajgcego zamoéwienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia do
realizacji zamowienia,

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

mail wytacznie dla celow realizacji umowy.

 Data ~ Podpis | pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sie z trescig:

1) ogtoszenia,

2) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci leczniczej,
3) szczegdlowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA : W przypadku wyboru oferty | zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia
umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg .

Data : Podpis i pieczec oferenta :
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