Zalgcznik Nr 1 do Materialéw Informacyjnych (MI) z dn. 27.11.2023r.

Formularz oferty

Instrukeja dla Oferenta:

I. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzér — winien by¢ wypelniony po
polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany przez osobg
do tego uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegOlnione rozdzialy musza byé wypelnione  wraz
z zalaczeniem odpowiednich wymaganych dokumentéw wymienionych
w Rozdziale 1 pkt. 9 MI.

3.  Dokumenty w  postaci  kserokopii  muszg  by¢  potwierdzone
,za zgodno$é z oryginalem”, podpisem przez Oferenta lub osobg przez niego

upowazniona.

4. Upowaznienic do podpisania oferty winno by¢ dolaczone w oryginale
do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentéw zalgczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty winny by¢ parafowane przez Oferenta.

. _ DWVREKTO
Zespolu Zakiydgw Opi




L. Dane Oferenta:

Imig i nazwisko lekarza ...................c i

Rodzaj praktyki lekarskiej .........oooiiiiii i,
Nr prawa wykonywania zawodu ..........oooviiiiiniiii e

Organ prowadzgcy rejestr (nazwa Okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)

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

Adres ZamieszKania .......o.ooiiiiii e,
Kra) MIEISCOWOSE .. 1.0ttt e e
Kod pocztowy POCzta ...

Ulica Nr domu NI LoKalt ..o e e e

Adres do korespondencil ..........ooiiiiii i,
Kra] MIEJSCOWOSE ...oivniee e e e
Kod pocztowy POCZEa .......ooiii i,

Ulica N domu NrdoRalu ..o e e




Dzialalno$¢ gospodarcza

I BV A E vt | A O OO O PP T R
SIEAZIDA — AAIES L.\ iv ittt et e e
KTa] MIEJSCOWOSE v vteeieenetae ettt e et
Kod pocztowy POCZIA ..o

Ulica Nr domu INELoKalt o oottt e et e e aaeaes

Adres do Korespondencil ......oo.ovviiiiiiii i
KEa] MIETSCOWOSE 1. tvneeireeei ittt e ettt e ettt e e e a b e e s et en s
Kod pocztowy POCZEA .....oiiiiiiii

UBica NE dommmt NI LKAt oot e ettt et ettt e e ettt e e e araae e e aaaaas

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ....... ST e e
N AZWE BamKU oottt e e e e e
NI KOnta DANKOWEZO +1vvneititieiit ittt ettt a e

Osoba reprezentujgca przyjmijgeego ZamMOWIBHEE . ...o.iiiiii i

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




I, Zasoby personalne, infrastrukturalne oraz organizacyjne do realizacji zamdéwienia”
a. Przedktadam dane personelu medycznego zgloszonego przez Oferenta do realizacji

swiadezefi posiadajacych pelne kwalifikacje do wykonywania $wiadczen medycznych
bedacych przedmiotem zamdwienia:

Lekarze:

Swiadczgceej ustugi

Lp. | Imie i nazwisko osoby PESEL

Rodzaj i nr dokumentu | Kwalifikacje

potwierdzajacego kwalifikacje

zawodowe

b. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu pomieszczen,
aparatury i sprz¢tu medycznego oraz materialow medycznych Udzielajacego zamdwienia.
c. Oferowane Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu zasobow
organizacyjnych Udzielajacego zamdowienia,

Tlosci i godziny §wiadczenia uslug:

1. Proponowany harmonogram udzielania $wiadczen zdrowotnych w

Oddziale Rehabilitacji

Ogdlnoustrojowej przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacjii medycznej oraz lekarza
specjaliste w dziedzinie rehabilitacjii w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogdlnej, lub
rehabilitacji, fub rehabilitacii medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
{izjoterapii 1 balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, lub balneologii, ub

balneologii i medycyny fizykalnej (nie mniej niz 40 godzin w miesigeu) w godzinach podstawowej

ordynacji.

dni tygodnia

godziny przyjeé

ilod¢ godzin

tlo$¢ dni w miesigcu

poniedziatek

wtorek

sroda

czwartek

pigtek




Razem:

2. Proponowany harmonogram udziclania swiadczen zdrowotnych w  Oddziale Rehabilitacji
Dziennej przez Jekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogélngj, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej (nie mniej niz 80 godzin
w miesigeu) w godzinach podstawowej ordynacii.

dni tygodmnia godziny przyjet ilos¢ godzin ilog¢ dni w miesigcu
poniedziatek
wtorek
§roda
czwartek
piatek
Razem:

III.  Proponowana kwota wynagrodzenia:

1. Swiadczenia zdrowotne polegajgce na pelnieniu funkeji Lekarza Kierujacego Oddzialem
Rehabilitacji Ogdlnoustrojowej. Wynagrodzenie w kwocie odpowiadajacej
............................ 7h (SIownie: ..coeceeevevveiiinneen) brutto za 1 godzing wykonywania
$wiadezen zdrowotnych w ramach funkeji Lekarza Kierujacego Oddziatem.

2. Swiadczenia zdrowotne polegajace na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych przez w/w lekarza
specjaliste w godzinach podstawowej ordynacji w ramach Oddzialu Rehabilitacji
Ogolnoustrojowej i Oddzialu  Rehabilitacji Dziennej. Wynagrodzenie w kwocie
odpowiadajace] .......ocociiiieiiiiiiinns zt (slownie: ... ) brutto za 1 godzing
wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

IV.  Oswiadczenia:
1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

2. Oferuje termin platnosci ............. dni (min. 30 dni) od chwili otrzymania faktury/rachunku przez
Udzielajacego zamdwienia.

3. Oéwiadczam, ze zapoznalem sie z Materiatami Informacyjnymi oraz ich zalacznikami i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezes.




4.

Zapoznalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami oraz wyjasnieniami niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamoéwienia.

Zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne na okres
od 01.01.2023 roku do 30,12.2025 roku .

6. Uwazam sig za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

7. O$wiadezam, ze zalaczony wzdér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zaméwienia.

8. Zobowiazujg sig, najpdzniej w dniu zawarcia umowy na udzielanie §wiadcze zdrowotnych, do
zawarcia z Udzielajagcym Zamowienia umowy powierzenia ptzetwarzania danych osobowych, na
warunkach okredlonych przez Udzielajgcego Zamdwienia.

9. Oswiadczam, Ze zapoznalem sie z trescig ogloszenia,

10. Oswiadezam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.,

L. Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczenn zdrowotnych w terminach uzgodnionych z
Udzielajacym zamdwienia.

MIgJSCOWOSE ..o,

Data .o

{pieczatka i podpis Oferenta
lub osoby upowaznionej)




