Zatgcznik nr 1 do SWKO
OFERTA
|. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego si¢ o realizacje zadania:

1. Petna nazwa podmiotu:

3. Doktadny adres indywidualnej praktyki lekarskiej/ grupowej praktyki lekarskiej/ zaktadu
opieki zdrowotnej — zgodny z wpisem do odpowiedniego rejestru
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10. Imiona i nazwiska oraz funkcje osdb upowaznionych do reprezentowania Oferenta w
kontaktach zewnetrznych i posiadajacych zdolno$é¢ do podejmowania zobowigzan
finansowych w imieniu podmiotu (zawierania umow):

11. Opis przedmiotu oferty (zgodny z ogloszeniem o konkursie) - opisa¢ w jakim
zakresie medycznym Oferent bedzie udzielat swiadczen zdrowotnych.

12. Sprzet medyczny- wskazaé czy swiadczenia zdrowotne Oferent bedzie wykonywat
przy pomocy sprzetu wiasnego czy uzyczonego przez SCO.

13. Miejsce realizacji zadania: wpisaé Dzial/zaktad SCO, w ktérych beda udzielane
swiadczenia zdrowotne.

14. Czas udzielania $wiadczen przez Oferenta: Ponizej nalezy wpisaé¢ proponowany
czas udzielania swiadczen zdrowotnych.
(w przypadku gdy Oferent jest zatrudniony na umowe o prace, deklarowany przez niego czas
udzielania $wiadczernt w ramach umowy cywilnej nie moze obejmowac godzin Swiadczenia
pracy okreslonych w umowie o prace)

15. Oferta cenowa: Ponizej nalezy wpisaé¢ stawke brutto w polskich zlotych.
Proponowana cena:

............... zt brutto za godzine peinienia dyzuru medycznego petnionego
w godzinach popotudniowych (tj. od godziny 15:00 od poniedziatku do czwartku, od godziny
13:00 w piagtki do godziny 7:00 dnia nastepnego, w soboty, niedziele, dni ustawowo uznane
za wolne od pracy ( tzw. dni Swigteczne) w godzinach od 7:00 do 7:00 dnia nastepnego.

16.W zakresie kolejnych kryteriow (w kolejnosci: jako$é, kompleksowosgé,
dostepnos¢ oraz ciagtosé) oswiadczam, iz:



17.

18.

19.

1)
2)
3)

4)
5)

W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot niniejszego
postepowania posiadam ... letnie  do$wiadczenie
zawodowe.

Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe: (specjalizacja/e, tytuty i stopnie
naukowe)

W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zobowigzuje sie do udzielania
Swiadczen w nastepujacym zakresie (wybraé¢ jedna odpowiedz poprzez
postawienie znaku ,, X”):

wg harmonogramu ustalonego przez Udzielajacego Zamoéwienie ...........................

wg harmonogramu zaproponowanego przez Oferenta w wskazanych przez niego
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W zakresie realizacji przedmiotu zamoéwienia, oSwiadczam , ze: (wybra¢ jednag
odpowiedz poprzez postawienie znaku ,, X”):

36 miesiecy ...............

mniej niz 36 miesiecy, ale nie mniej niz 3 miesigce ..................

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzula informacyjna RODO, stanowiacg
zatgcznik nr 4 do SWKO

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze wzorem umowy, stanowigcym zatacznik nr 3
do SWKO i w petni go akceptuje.

Data i czytelny podpis Oferenta

Zataczniki do oferty: (zaznaczy¢ ponizej i ztozy¢ wymagane zatgczniki ze wzgledu na
forme prawng wykonywanej dziatalnosci)

wydruk z CEIDG,

wydruk z Krajowego Rejestru Sadowego,

dyplom ukonczenia studidw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim, prawo
wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujgcego zamoéwienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody wyrzgdzone
podczas udzielania $wiadczen,

aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania
pracy na stanowisku lekarza ( tzw. zdolnos¢ do pracy).

Data i czytelny podpis Oferenta






