Zalacznik nr 1
do szczegdtowych warunkéw konkursu ofert (SWKO)

FORMULARZ OFERTY

Dane oferenta:

Nazwa i siedziba zaktadu lub imi¢ i nazwisko

(nalezy wypetni¢ obowigzkowo)
Numer wpisu do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich

Niniejszym skladam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w
Chmielniku w zakresie:

1. w dziedzinie choréb wewnetrznych w formie dyzuréw pelionych w dni powszednie i
s’wia,teczne*,

2. w dziedzinie chirurgii ogblnej w formie dyzuréw petnionych w dni powszednie i $wiateczne ,

3. w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii w formie dyzurow petnionych w dni powszednie
i $wiateczne .

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzetu
medycznego oraz srodkow tacznosci Udzielajacego Zamowienia.

Za realizacje zamowienia udzielania §wiadczen zdrowotnych proponuje wynagrodzenie w
wysokosci brutto:

1. za 1 godzing dyzuru pelnionego w dni powszednie w kwocie ........... zt, ( stownie zlotych:
....................................................... )

2. zal godzing dyzuru pelnionego w dni wolne od pracy, niedziele i $wigta w kwocie brutto ....... zt
(stownie ztotych: ... ... ).

w okresie od dnia 01.01.2015 roku.

Oswiadczam, ze:

1. Zapoznatem si¢ z trescia:
» Ogloszenia o konkursie,
> ,,Szczegotowymi warunkami konkursu ofert”,
> projektem umowy
1 nie zgltaszam w tym zakresie zastrzezen.



2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w siedzibie Szpitala Powiatowego w
Chmielniku w okresie od 01.01.2015 roku (lub p6zniejszym — ustalonym z Dyrektorem Szpitala)
na okres nie krotszy niz 3 miesigce z mozliwos$cig przedtuzenia umowy aneksem.

3. Na dzien 01.01.2015 roku lub pdzniej w zaleznosci od daty podpisania umowy nie jestem
zwigzany umowa o prace z Szpitalem Powiatowym w Chmielniku w takim samym zakresie.

4. Swiadczenia medyczne dla zakresu $wiadczen zdrowotnych okreslone umowa wykonywaé bedzie
w ilo$ci przecietnej nie mniejszej niz:

» ....dyzurow pelionych w dni powszednie,

» ....dyzuréw pelnionych w dni wolne od pracy, niedziele i §wigta
(nalezy wskaza¢ minimalng liczb¢ deklarowanych dyzuréw) w dniach okreslonych w
harmonogramie dyzuréw i w zwiagzku z powyzszym upowazniam Udzielajacego Zamowienia do
wykazywania wyzej podanych informacji w dokumentach i informacjach przekazywanych do
Narodowego Funduszu Zdrowia.

5. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

6. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $§wiadczen zdrowotnych, ktore
potwierdzam stosownymi dokumentami zalagczonymi do niniejszej oferty.

7. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

8. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen za wykonywane §wiadczenia
zdrowotne.

9. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) zgodnie z obowiazujgcymi
aktualnie przepisami. (Zobowigzuje si¢ do przedtozenia kopii polisy OC na dzien podpisania
umowy.).

10. Oferuj¢ termin ptatnosci ......... dni (minimum 14 dni) od chwili otrzymania
faktury/rachunku przez Udzielajacego zamowienia.

Zalgczniki:

* -niepotrzebne skresli¢



