Zatacznik nr 1 do Szczegdtowych Warunkdw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Nawiazujac do ogtoszenia o konkursie ofert DWOMP.11.42. 87 2024 sktadam ninigjszg oferte
na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez:

[] lekarza POZ

[ lekarza bez specjalizacji pracujgcego pod nadzorem lekarza POZ

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

Prosze zaznaczyc wiasciwy kwadrat znakiem: x

DANE O OFERENCIE:

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

Numer NIP Qoo dotyezy) susims ao suimssnsnimaimarsassiis
Numer REGON e Y o o A w it dn bt ke
Numer PESEL (Rl dOERY) «vneiinesisvis snamsissesmnea it

Wpis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk prowadzony przez Okregows lzbe
Lekarska ..o

Prawo wykonywania zawodu .................cceeoeirennnn.

Numer telefonu z Nr KIerUNKOWYM ... ... o e e e ees e e e n e e e ra e e ree e
Adres e-mail

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

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

wrsvanss 20 DEUUO (BIOWNIES ousnsmnamn wisme s )

3. Ptatnos¢ za wykonanie ustugi dokonywana bedzie w formie przelewu na konto
bankowe:

(nazwa banku i nr konta)

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

4. Doswiadczenie — liczba lat pracy jako lekarz bez specjalizacji pracujgcy pod
nadzorem lekarza POZ .............;

liczba lat pracy jako lekarz POZ ..........



5. Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami
konkursu ofert oraz projektem umowy na udzielanie $wiadczed zdrowotnych. Nie
wnoszg do nich zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam, Ze nie cigzy na mnie wyrok Sadéw Karnych/Sadow Dyscyplinarnych,
nie toczy sig przeciwko mnie postepowanie karne/dyscyplinarne.

/7. Oéwiadczam, ze posiadam kwalifikacje i uprawnienia niezbedne do wykonania

przedmiotu zamoéwienia oraz dysponuje niezbedna wiedza i do$wiadczeniem do
wykonania zamowienia.

8. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na poddanie sie kontroli Narodowego Funduszu
Zdrowia stosownie do obowigzujgcych w tym zakresie przepiséw.

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

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

11. Do niniejszej oferty zataczam wymagane w SWKO dokumenty i oswiadczenia, jako
zatgczniki:

data podpis i pieczed oferenta



