Zalacznik 2
do Szczegdlowych warunkdw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY

Zglaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu

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

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

Dane oferenta:

Imi¢ i nazwisko oferenta:

Adres siedziby firmy:

ULICA INUMER LOKALUE: L.ttt
KKOD POCZT OW Y et
MIEJSCOWOSEC: .ttt e e
NUMER TELEFONUE: ... i
INTP: o R R

PESEL: .ottt nseteee e tseasese s ssessesesse s et st ssssesae st sesessesat s esesse s et sae ettt ee e s
IMIONA RODZICOWE ...
NAZWISKO RODOWE: ...ttt e e e e e e e
Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niz adres siedziby firmy):

ULICA INUMER LOKALU: ...ttt e e e e et e e et ettt

KOD POCZTOWY: Lottt e
MIEJSCOWOSEC: ..ttt ettt e
L. Proponowana kwota naleznosci za realizacje ZamOwienia: ..........oooviiiiiiiiiiiiiiiiii
II. Proponowana liczba godzin: .. ... ...
III. Kwalifikacje zawodowe Oferenta:
a) W trakcie szkolenia bez specjalizacji ..............ooooiiiiiiiiii [
b) Specjalizacja I stopnia w dziedzinie: ........c.coieiiiiiiiiiiiii [
c) Specjalizacja IT stopnia lub tytul specjalisty w dziedzinie: ..., 0



IV. Doswiadczenie w pracy/udzielaniu $wiadczenl zdrowotnych w zakresie objetym ztozona Oferta:

a) Do5lat l
b) 5-10 lat U
c) Powyzej 10 lat O
V. Os$wiadczam, ze przez okres 12 miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie oferty udzielatam/-em $wiadcze-

nia zdrowotne w zakresie tozsamym ze skladang oferta.

TAK U NIE J

VI. Wyrazam zgode na zawarcie umowy na czas okreslony w SWKO.

Oswiadczam, ze do niniejszej oferty zataczam (zaznaczy¢):

®  oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, umowy oraz szczegélowymi warunkami ofert na formularzu
stanowiacym zatacznik nr 1 do niniejszych warunkow,

®  aktualny wypis z wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza,

® aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego, w przypadku podmiotéw podlegajacych wpisowi do KRS,
a dla podmiotéw nie podlegajacych wpisowi KRS — aktualny wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci
Gospodarczej,

®  aktualng polis¢ obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra finanséw z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosé lecznicza Dz. U Z 2025 t. poz. 272) lub oswiadczenie Oferenta

o dostarczeniu jej najpozniej w dniu zawarcia umowy,

®  dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem: dyplom ukonczenia studiow,
prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji w danej dziedzinie, , zaswiadczenie o odbytych kursach i szkoleniach,

certyfikaty,

® orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazaii do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem

zamowienia wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych,

® zaswiadczenia z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych w rozdziale XIX 1 XXV Kodeksu

karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 1. o przeciwdziataniu narkomanii
Dz. U. Z 2022 poz. 2600), lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okre§lone w przepisach
prawa obcego przed zawarciem umowy,

® zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp,

® pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest przez osobe

upowazniong do wystgpowania w imieniu Oferenta,

O NN, (JAKIER) ..\t

Bedac §wiadomym konsekwencji wynikajacym z poswiadczenia nieprawdy o§wiadczam, ze podane dane

sa prawdziwe i maja odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i piecze¢ Oferenta



