Zatgcznik Nr 1
Do SWKO

Miedzyrzecz, dnia..........ccuoeeenneenee.

(Pieczg¢ oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

I. INFORMACJE O OFERENCIE (WYPELNIA SKEADAJACY OFERTE):

1. Nazwa i adres praktyKi:...... ..o
REPIEZENTOWANA PIZEZ:.....c.veveveeeeeeieeeteeeetetetetees e st ter e e st et et ss e saebesess s st ebetere e s stesesesnaens
2. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalno$é lecznicza...........c..cc.ee......
BNIP. REGON. ..ot
4. Telefon......coeeieiiic adres e-Mail.......ccoviiieiic e
5. Stopien i dziedzina SPECIALIZACTT ..uvevrerrerrieierieiieriesierte et ettt

6. Dodatkowe kwalifikacje niezbedne przy udzielaniu §wiadczen w wybranym ponizej

P | =TT LTS

II. PRZEDMIOT OFERTY (ZAZNACZYC ,,X”)
Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie :

1.  Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna - w Poradniach Specjalistycznych:

O Poradnia Kardiologiczna i Zaburzen Lipidowych;
() Poradnia leczenia bolu;

() Poradnia urologiczna .

I11. OFEROWANE STAWKI ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE OBJETE POSTEPOWANIEM

KONKURSOWYM.

1. Ambulatoryjna opieka specjalistyczna poradni ....... zt brutto za 1 godzine $wiadczenia ustug;
lub

2. % za kazdy wykonany, rozliczony i zaplacony przez NFZ pkt. w Poradni
lub

K T inny

OSWIADCZENIE OFERENTA:

Niniejszym o$wiadczam, Ze:

2. Zapoznatem/-tam si¢ z trescig ogloszenia, Szczegétowymi warunkami Konkursu Ofert
(SWKO) oraz warunkami przysztej umowy i warunki te przyjmuje bez zastrzezen.

3. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamoéwienia i na zasadach okreSlonych szczegdtowymi

warunkami konkursu ofert.



4. Uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg ofertg przez okres 30 dni o daty terminu sktadania
ofert oraz zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie okreSlonym przez
Zamawiajacego.

5. Oferte niniejsza sktadamna ............ kolejno ponumerowanych stronach.

6. Zalacznikami do niniejszego formularza oferty, stanowigcymi integralng czes¢ oferty sa:

a) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej;

b) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

€) dyplom ukonczenia studiow;

d) dyplom/dyplomy specjalizacji lub karte szkolenia specjalizacyjnego;

e) w przypadku posiadania dyplom tytutu naukowego;

f) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy w tym badania
epidemiologiczne;

g) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

* niepotrzebne skresli¢

(Podpis 1 pieczatka oferenta)

Ninigjszym o$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne
uprzednio ztozone a znajdujace si¢ w posiadaniu Udzielajacego zamowienie, wykazane w Dziale Kadr
i Plac Sgzpitala Migdzyrzeckiego Sp. z o0.0. w Migdzyrzeczu — sa nadal aktualne.
W przypadku zmian zobowigzuje si¢ dostarczy¢ aktualne dokumenty.

(Podpis i pieczatka oferenta)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw ogloszonego konkursu (zgodnie
z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. 2018 poz. 1000) oraz zgodnie
z art. 13 ust. 1 1 ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej ogodlne
rozporzadzenie o ochronie danych lub ,,RODO”).



