Zatgceznik nr 1, postgpowania konkursowego:
D0.334.9.2021

FORMULARZ OFERTOWY
udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Oddziale Kardiochirurgii z zakresu anestezjologii
i intensywnej terapii

( Podmiot Leczniczy)
I. Dane oferenta:

Imie i nazwisko nazwa podmiotu leczniczego

Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu

Organ prowadzacy rejestr (nazwa Okregowej Nr ksiegi rejestrowej
Rady Lekarskiej/ Wojewody) *

Adres zamieszkania

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax

Adres do korespondencji (wypehié jezeli rozni sie od adresu zamieszkania):
Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica

Dzialalnos¢ gospodarcza
Firma

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON

Nazwa banku, Nr konta

I1. Oferowana cena (brutto) za udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

Zadanie Nr 1
() dla lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii - .c.ceeeeeeeenceecnnes zt
brutto (stownie: ..............ooil. 00/100 brutto), za godzing udzielania $wiadczen
lekarskich.

I11. Oswiadczenia:
1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.
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Zatgceznik nr 1, postgpowania konkursowego:
D0.334.9.2021

Oswiadczam, ze staz pracy lekarzy w Oddziale Kardiochirurgii wynosi:......................cce.e. lat.
Oswiadczam, ze zataczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje Sie
w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne na okres
od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2021 r. i wyrazam zgode na jej ewentualne
przedtuzenie w drodze aneksu na kolejny okres nieprzekraczajacy 3 m-cy.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig¢ z trescig ogltoszenia.

Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezb¢dnymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamoéwienia.

Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

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

Zobowiazuje¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajacym Zamowienia oraz zgodnie z ustalonym harmonogramem.

. Do oferty zalgczam:

Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza / zaswiadczenie 0 wpisie
do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza*,

Aktualny odpis wilasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego / wyciag z Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej*,

Umowa spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w formie spoiki
cywilnej) *,

Prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiedniag Okrggowa Rad¢ Lekarska,
ktore nie ulegto zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych
czynno$ci medycznych,

Dyploméw lekarzy -.............. szt.,

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — w tym specjalizacje (tj. dyplom
specjalizacji):

(inne dokumenty -wskaza¢ jakie)

(miejscowosé, data) (pieczgtka i podpis osoby uprawnionej)

*-niewla$ciwe skresli¢
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