Zatgcznik nr 11 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 UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................................................................
(nazwa I siedziba zakladu opigki zdrowotnef oraz numer wpisy do rejestru zakfaddw opieki zdrowotnej, lub imie | nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wiasciwego rejestru 1 oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondencji:

UWAGA:

1. Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.

Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomocg srodkow o charakterze trwatym.

Do oferty nalezy zalgczyc:

kserokopig zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarczej/ KRS lub wyciag z CEIDG,

REGON, NIP

kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty swiadczace o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéow wykonujacych dziatalnosé leczniczag
oraz oséb legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,
dyplom ukonczenia studidow, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkolenia specjalizacyjnego,
referencje oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybdr oferenta — prosze zalgczy¢ do oferty i
wymieni¢ w spisie zalacznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Oéwiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta poed rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilna, inng spotka handlowa.

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

0o wm

6]

Oferta na udzielenie $wiadczern zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 113
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Zatjcznik nr 1l Formularz ofertowy
\

pieczec

I. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

za ustugi lekarskie w Poradni Dermatologicznej stawka ................. za 1 pkt. rozliczeniowy
(I EIVAEINTE T2 s T B30 S S Y e O B R i A R P )

cena brutto za 1 punkt rozliczeniowy nie moze przekraczac :
e ceny 5,00 zt za punkt rozliczeniowy

Il. OFEROWANE DNI | GODZINY:

Nalezy wskaza¢ oferowane dni i godziny udzielania $wiadczen, ktore nie powodujg
koincydencji z harmonogramem udzielania swiadczen zdrowotnych u  innego

swiadczeniodawcy.

Oferta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 213



Zatacznik nr 1l Formularz ofertowy

pieczec

Oswiadczam, ze :

1) Swiadczenia wykonywane beda w SP ZOZ w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt Marty
Wieckie] przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujacego sie w dyspozycji
udzielajacego 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 craz danych
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komarkowego oraz adres e-

mail wytacznie dla celow realizacji umowy.

Data podp|5|pleczqtkaoferema

oraz, ze zapoznalem sie z trescia:

1) ogtoszenia,

2) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej,
3) szczegdtowymi 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 dziatalnosci
leczniczej.

Zatgcznikami do niniejsze] oferty sg .
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Oferta na udzielenie $wiadczeri zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 3/3






