Zatacznik 2
do Szczegbdtowych warunkéw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY

Zglaszam oferte¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.

Dane oferenta:

Imie i nazwisko oferenta

Adres siedziby firmy:

Ulica i NUIMET: +.vvieiit i TP
Kod pocztowy: .................. I

MIEISCOWOSE: ..ottt e e e

Numer telefonu: ..................................................................................................

Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niz adres siedziby firmy):
UBCA T IUMIGT et ettt e e e e e e e e e
KO POCZIOWY L .ottt e e

MIEJSCOWOSE: .+ .ttt et e

L

Oferuje udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych:

w zakresie wykonywania §wiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow w dziedzinie chirurgii
ogblne; w formie calodobowej opieki lekarskiej (ordynacja podstawowa i dyzury medyczne)
w Oddziale chirurgii ogdlnej w SPZOZ w Wieluniu.

Proponowana przez Oferenta:

Wartos¢ brutto (w zt) za 1 godzine udzielania
swiadczen zdrowotnych

Wartos¢ brutto (w zt) za 1 godzine pozostawania
w  gotowosci do udzielania $wiadczen
zdrowotnych

Minimalna ilo$¢ godzin




Oswiadczam, Ze do niniejszej oferty zalgczam (zaznaczy¢):

o$wiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia, umowy oraz szczegélowymi
warunkami ofert na formularzu stanowigcym zalgceznik nr 1 do niniejszych warunkow,
“aktualny wypis z wlasciwego rejestrii podmiotow wykonujgcych dziatalno$é lecznicza,
aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego, w przypadku podmiotéw podlegajacych
wpisowi do KRS, a dla podmiotow nie podlegajacych wpisowi KRS - aktualny wypis
z Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej,
Aktualng polis¢ obowigzkowego libezpieczenia odpowiedzialnosci zgodnie z Rozporzgdzeniem
Ministra finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé leczniczg (Dz. U. 22019 r., poz.
866) lub o$wiadczenie Oferenta o dostarczeniu jej najpdzniej w dniu zawarcia umowy,
dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem:
dyplom ukonczenia studidw, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji w danej
dziedzinie, badz karte szkolenia specjalizacyjnego w przypadku odbywania specjalizacji w toku,
zaswiadczenie o odbytych kursach i szkoleniach, certyfikaty,
certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta,
w przypadku wykonywania badan i zabiegéw bedgcych przedmiotem umowy — udokumentowane
do$wiadczenie w zakresie ich wykonywania,
zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamoéwienia wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan
profilaktycznych, a w przypadku lekarzy dyscyplin zabiegowych dodatkowo wpis o braku
przeciwwskazan do udzielania §wiadczen w narazeniu na promieniowanie elektromagnetyczne
1 jonizujace, _
aktualne badania do celow sanitarno-epidemiologicznych,
zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp, \
pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta
sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta,
inne, AKIE Y ) e e

Bedac swiadomym konsekwencji wynikajacym z poswiadczenia nieprawdy o§wiadczam, ze

podane dane sa prawdziwe i maj3 odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i pieczeé Oferenta



