Zatacznik nr 1L Formularz ofertowy

pieczec ‘

SANODZIELNY 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:

zakfadu opreki zd otnej oraz numer wpisu do rejestru zakfadéw opreki zdrowotne), lub imig | nazvwisko. adres araz numer
©Q0 rejestru i gznaczene organy dokonujacego wpisu)

Adres do korespondencji:

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomocg $rodkow o charakterze trwatym.

Do oferty nalezy zatgczyc:

kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS lub wycigg z CEIDG,

REGON, NIP

kserokopig odpisu z wiasciwego rejestru,

4. Dokumenty swiadczgce o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ leczniczg
oraz osob legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,
dyplom ukonczenia studiow, dyplomy specjalizacyjne lub kart¢ szkolenia specjalizacyjnego,
referencje oraz inne dokumenty moggce mie¢ wptyw na wybor oferenta — prosze zatgczyc do oferty |
wymieni¢ w spisie zatacznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych okreslonych Swiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotow leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotky
cywilna, inng spotkag handlowa.

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

___pieczec I

I. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH
STAWEK:

za ustugi lekarskie w Poradni Logopedycznej stawka ................. za 1 pkt. rozliczeniowy
(SIOWIIE Z1 o e )

cena brutto za 1 punkt rozliczeniowy nie moze przekraczac :
= ceny 4,50 zt za punkt rozliczeniowy

Il. OFEROWANE DNI | GODZINY:

Nalezy wskaza¢ oferowane dni i godziny udzielania $wiadczen, ktére nie powodujg
koincydencji z  harmonogramem  udzielania $wiadczen zdrowotnych U innego

Swiadczeniodawcy.
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Zatagcznik nr 1L Formularz ofertowy

pieczgc

Oswiadczam, ze :

1)

Swiadczenia wykonywane beda w SP Z0Z w Bochni  Szpital Powatowy 1im. bl Marty
Wieckie] przy wykorzystaniu aparatury | sprzetu medycznego znajdujacego sie w dyspozyc)i
udzielajacego zamowienia,

w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiazuje sie do zawarcia umowy oraz przystapienia do
realizacji zamdwienia,

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych oscbowych: imienia, nazwiska oraz danycn
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnegoe i komorkowego oraz adres e-

mail wytgcznie dla celdw realizacji umowy.

Data Podpis | pieczatka Oferenta

oraz, ze zapoznatem si¢ z trescig:

ks

)
2)
3)
4)

ogtoszenia,
przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecznicze),
szczegolowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),

projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA : W przypadku wyboru oferty | zawarcia umowy na oferencie cigzy obowtazek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

lecznicze).

Zatgcznikami do ninigjszej oferty sa
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Data : Podpis i pieczec oferenta :
Oferta na udzielenie $wiadczern zdrowolnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str 3/3



