Zglaszam oferte na ud:
Publicznego Zaktadu Opi

Zakacznik 2
do Szczegbdtowych warunkdéw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY

zielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw Samodzielnego
ki Zdrowotnej w Wieluniu.

Dane oferenta:

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

Ulicainumer: ............

Miejscowosé: ............

Imig i nazwisko oferenta

Adres siedziby firmy:
Ulica i numer: ...........]
Kod pocztowy: .......... 3
Miejscowosé: ............
Numer telefonu: .........
NIP: o ;
REGON: .....oooovvcco

Kod pocztowy: ...........

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Oferuj¢ udzielanie lekarskich s$wiadczen zdrowotnych w ramach nocnej, $wiatecznej,

ambulatoryjnej i wyjazdov

w Wieluniu.

Proponowana prz

vej opieki zdrowotnej| w Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej SPZOZ

ez Oferenta:

e Minimalna i

Wysokosé stawki w kwocie brutto (w z1) za 1 godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych:




oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, u iowy oraz szczegdlowymi
warunkami ofert na formularzu stanowigcym zalaeznik nr 1 do S
aktualny wypis z wlasciwego rejestru podmiotow wykonujgcych dzi talno$¢ lecznicza,

aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego, w przypadku odmiotéw podlegajgcych
wpisowi do KRS, a dla podmiotéw nie podlegajacych wpiso

KRS - aktualny wypis
z Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej, |

aktualng polisg¢ obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. 22019 1., poz.
866) lub oswiadczenie Oferenta o dostarczeniu jej najpdzniej w dniuZFawarcia umowy,
dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe poswiadczone za zgodnosé z oryginalem:
dyplom ukonczenia studidw, prawo wykonywania zawodu, dyplpm specjalizacji w danej
dziedzinie, badz karte szkolenia specjalizacyjnego w przypadku odbyjwania specj alizacji w toku,
zaswiadczenie o odbytych kursach i szkoleniach, certyfikaty,
zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamowienia wystawionego przez lekarzaf uprawnionego do badan
profilaktycznych, :
aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych,
zaSwiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp, |
pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegélowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta
skladana jest przez osobg upowazniona do wystepowania w imieniu (ferenta,

imne, (JAKIE?) .. .ot

.................................................................................................................
D R R I N R R R I R R R R T T AN
.................................................................................................................

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

Bedac Swiadomym konsekwencji wynikajacym z po§wiadczenia nieprawdy o$wiadczam, ze

podane dane s3 prawdziwe i maja odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i piecze¢¢ Oferenta

B



