Zalacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczeé

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 zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakfadéw opieki zdrowotnej, lub imig i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wiasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondencji:

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

.............................................................................................. = T ——
AAres emall ; sicsisimsisssssirsseisississivsisasiiiienissssesi riesiisaNERIaE T Tes SRR EU ISR B O

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

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

3. Do oferty nalezy zalaczyc:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej REGON, NIP lub CEIDG,

o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe wg wymogéw SWKO prosze zataczyé do ofery i

wymieni¢ w spisie zatacznikéw do niniejszej oferty.

Oferta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 114 /



Zalacznik nr 1 Formularz ofertowy

I. WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W CHARAKTERZE LEKARZA

1)

Minimalna ilos¢ oferowanych godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych na
wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza, $wiadczonych tgcznie
w Oddziale Choréb wewnetrznych | z pododdziatem kardiologii w godzinach normainej

ordynacji Wynosi ............... godzin miesiecznie

Minimalna ilos¢ oferowanych godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych na
wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza, $wiadczonych {gcznie
w Oddziale Choréb wewnetrznych | z pododdziatem kardiologii i Oddziale Choréb

Wewnetrznych Il w ramach dyzuru medycznego wynosi ................ godzin miesiecznie

Oferta na udzielenie $wiadczer zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 2/4
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ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA W ODDZIALE .......cceeieniieeeeecenieeenenas OCZEKUJE
ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH STAWEK:

1. zarealizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza w dni powszednie od poniedziatku do pigtku
w godzinach normalnej ordynacji (od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.30 — 15.05,
z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy przypadajgcych w tych dniach) w zt / h. :

(SlOWNIE 2l e s o T e S S e e O B T s RN )

3. za dyzur medyczny w weekendy z uwzglednieniem dyzuru rozpoczynajgcego sie w pigtek od godz.

15.05 i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.30 — 7.30 nastepnego dniaw zt/ h. :

1] €= | R stawka ...

(SIGWHIE A oo R R S T S S e s )

4. zadyzur medyczny w dniach 24 i 31 grudzien w godzinach od 15.05 do 7.30 wzt/h. :
LEKAIZ < e et e e et e e e e e e e e an e enens stawka ...
S O B s g s s s S T e s S e ey )

5. za dyzur medyczny w dniach 1 stycznia, 25, 26 grudnia w pierwszy i drugi dzien Swigt Wielkanocnych w
godzinach od 7.30. do 7.30 wzt/h.:

Oferta na udzielenie $wiadczer zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str. 3/4
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UWAGI :

Oswiadczam, ze :

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

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje 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 komérkowego oraz adres e-

mail wytgcznie dla celdw realizacji umowy.

Data " Podpis i pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznalem sie z trescia:

1) ogtoszenia,

2) przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
3) szczegodtowymi 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 dziafalnosci
leczniczej.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg .

Data : Podpis i pieczec oferenta :
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