Zalacznik 2
do Szczegdlowych warunkdw konkursu

FORMULARZ OFERTOWY

Zglaszam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieluniu.

Dane oferenta:

Imie i nazwisko oferenta

Adres siedziby firmy:
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Adres do korespondencji (w przypadku, gdy jest inny niz adres siedziby firmy):
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Oferuje¢ udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych:
a) w formie calodobowej opieki lekarskiej (ordynacja podstawowa i dyzury medyczne)
w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Wieluniu

e wysoko$¢ stawki w kwocie brutto (w zl) za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowot-

e minimalna oS¢ GOdZIN: .. .....oiiiiiii

b) pelnienie gotowosci do wykonywania §wiadczen zdrowotnych w Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
w Wieluniu

e wysoko$¢ stawki w kwocie brutto (w zi) za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowot-

e minimalna lo§¢€ Godzin: ... ...t



c¢) w poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Wieluniu

e minimalna ilo§¢€ GOAZIN: ......co.overuiereeeereec e

Oswiadczam, Ze do niniejszej oferty zalaczam (zaznaczyc):

oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia, umowy oraz szczegbtowymi warunkami ofert na

formularzu stanowigcym zatacznik nr 1 do niniejszych warunkow,
aktualny wypis z wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é 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

Dziatalno$ci Gospodarczej,

aktualng polise obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalno$é¢ lecznicza (Dz. U. z 2019 1., poz. 866) lub oswiadczenie Oferenta
o dostarczeniu jej najpdzniej w dniu zawarcia umowy,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe poswiadczone za zgodno$é z oryginalem: dyplom
ukoniczenia studiow, 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,

zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazad do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia wystawionego przez lekarza uprawnionego do badafd profilaktycznych,
a w przypadku lekarzy dyscyplin zabiegowych dodatkowo wpis o braku przeciwwskazan do udzielania
swiadczeft w narazeniu na promieniowanie elektromagnetyczne i jonizujace,

certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta,

aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

za$wiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp,

os$wiadczenie Oferenta o posiadanym dos$wiadczeniu ze wskazaniem miejsc, w ktérych je nabyt,

petnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegbtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta skladana jest

przez osobg upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta,

Ine, (GAKIEP) . .

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

sq prawdziwe i maja odzwierciedlenie w stanie faktycznym

data, podpis i pieczec¢ Oferenta



