Zalgeznik nr 1 do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert DWOMPII1.42.210.2024 na wykonywanie
$wiadczen zdrowotnych lekarza POZ przez lekarza specjaliste medycyny rodzinnej / choréb
wewnetrznych / medycyny ogolnej albo lekarza pracujgcego pod nadzorem lekarza POZ dla
pacjentow DWOMP Qddziat — Centrum Medyczne Joannitéw sktadam niniejsza oferte na
wykonywanie $wiadczen zdrowotnych:

[ ] przez lekarza specjaliste medycyny rodzinnej / choréb wewnetrznych / medycyny
ogélngj

D przez lekarza pracujgcego pod nadzorem lekarza POZ

dla pacjentow DWOMP Qddziat - Centrum Medyczne Joannitéw w okresie od dnia zawarcia
umowy do dnia 30 kwietnia 2027r.

Prosze zaznaczyt tylko jeden wlasciwy kwadral znakiemn: x

DANE OFERENTA:

(nazwa oferenta — zgodnie z rejestrem, doktadny adres siedziby podmiotu leczniczego)

Numer NIP UBZBRITABIVEZY) covvmmsessnannin: svvsvossain i v
Numer REGON T . Y
Numer PESEL (bezwzglednie)  iiiiiiiacidnn e e v

Whis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk prowadzony przez Okregowa lzbe
Lekarska

Prawo wykonywania zawodu
Numer telefonu z nr kierunkowym
Adres e-mail

1. Oferowana tygodniowo maksymalna liczba godzin realizacji zamoéwienia (badan): ..........

2. Oferowana cena jednostkowa za 1 godzine realizacji zaméwienia (badan):

....................... ZHN Brutto (SIOWNIE: ....vv et e e e
Kwota wskazanego wynagrodzenia jest kwota catkowita i obejmuje wszelkie koszty jakie
poniesie Udzielajgcy Zamowienie, tj. ewentualne koszty ZUS, skiadki zdrowotnej i innych

obowigzujgeych sktadnikow ponoszonych przez Udzielajacego Zamoéwienie z urzedu lub
na wniosek.

3. Piatnos¢ za realizacje zamowienia dokonywana bedzie w formie przelewu na r-k
bankowy:

(nazwa banku i nr r-ku)



9.

10.

1.

12.

w terminie okreslonym umowa od dnia otrzymania prawidtowo wystawionej faktury /
rachunku.

Doswiadczenie — liczba lat pracy jako lekarz specjalista medycyny rodzinnej / choréb
wewnetrznych:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegotowymi warunkami
konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych. Nie wnosze
do nich zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze nie cigzy na mnie wyrok Sadéw Karnych/Sadéw Dyscyplinarnych, nie
toczy sie przeciwko mnie postepowanie karne/dyscyplinarne.

Oswiadczam, Ze nie jestem karany za przestgpstwa na tle seksualnym.

Oswiadczam, ze posiadam kwalifikacje i uprawnienia niezbedne do wykonania
przedmiotu zamoéwienia oraz dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do
wykonania zaméwienia zgodnie z wymogami NFZ.

Oéwiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia stosownie do obowigzujgcych w tym zakresie przepisow.

Oswiadczam, ze jestem zobowigzany ofertg przez okres 30 dni od dnia otwarcia
ofert.

Oswiadczamy, ze w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy
oraz przystgpienia do realizacji zaméwienia.

Do niniejszej oferty zatgczam wymagane w SWKO dokumenty i oéwiadczenia, jako
zatgczniki;

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

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

data podpis i pieczeé Oferenta




