Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczec

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W POREBIE

ul. Wojska Polskiego 20, 42-480 Poreba

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta:

(nazwa i siedziba zakfadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakfadow opieki zdrowotnej, lub imie i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondenciji:

UWAGA:

Oferte nalezy ztozyc¢ na niniejszym formularzu.

Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomocg srodkéw o charakterze trwatym.

Do oferty nalezy zatgczyc¢:

kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS lub wyciag z CEIDG,

REGON, NIP

kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

Dokumenty swiadczgce o kwalifikacjach (dotyczy podmiotow wykonujgcych dziatalnosc leczniczg

oraz osob legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji)- tj. prawo wykonywania zawodu,

dyplom ukonczenia studiow, dyplomy specjalizacyjne lub karte szkolenia specjalizacyjnego,

referencje oraz inne dokumenty mogace mie¢ wptyw na wybér oferenta — prosze zatagczyc do oferty i

wymieni¢ w spisie zatgcznikéw do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb udzielajgcych okreslonych swiadczen zdrowotnych
oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedkladanych przez oferenta pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej— dotyczy podmiotow leczniczych bedacych przedsiebiorcg, spotka cywilng, inng spotka
handlowa.

6. Nie dostarczenie dokumentéw poswiadczajagcych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.
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Zalacznik nr 1 Formularz ofertowy

. ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH STAWEK:
KRYTERIUM: CENA
Wiasciwe podkreslic:

1. Lekarz specjalista (lekarz z Il stopniem specjalizacji)

2 1 AT 3 za 1 h udzielania swiadczen zdrowotnych

.................................................................................................................................................. )
2. Lekarz z | stopniem specjalizacji oraz lekarz w trakcie Szkolenia specjalizacyjnego.
iz 1101 o [— za 1 h udzielania swiadczen zdrowotnych

(stownie zt )

UWAGA: Udzielajgcy zamodwienia zastrzega, iz w przypadku ztozenia ofert przez lekarzy z | stopniem
specjalizacji (lub w trakcie Szkolenia specjalizacyjnego) tgcznie z lekarzami z tytutem specjalisty (z |l
stopniem specjalizacji) ocena kryterium ,Cena” dokonywac sie bedzie osobno dla ofert ztozonych
przez lekarzy specjalistow (i lekarzy z |l stopniem specjalizacji) oraz osobno dla ofert ztozonych przez
lekarzy z | stopniem specjalizacji i lekarzy w trakcie Szkolenia specjalizacyjnego.

Kolejno, w zakresie kryteriow opisanych w SWKO (w kolejnosci a-d: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnosé oraz
ciggtosc) oswiadczam, iz:

a. W zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania posiadam ......c.ccccviiiiiiiei i, letnie doswiadczenie zawodowe.

b. Posiadam nastgpujgce kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuty i stopnie naukowe)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

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

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zgtaszam gotowos¢ do pracy (wybraé jedna

preferowang odpowiedz poprzez postawienie znaku ,X” na wykropkowanym polu):

1. co najmniej 3 godzin w kazdym tygodniu, w dni powszednie w godzinach
w przedziale od 8:00 do 18:00 - .....coovvvveriviiiee e seeeeeesire e

2. €O najmniej 6 godzin w kazdym tygodniu, w dni powszednie w godzinach
w przedziale 0d 8:00 do 18:00 — .....cccovveveevveeeeeeseressieeessseensone

3. co najmniej 12 godzin w kazdym tygodniu, w dni powszednie
w godzinach w przedziale od 8:00 do 18:00 —

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

d. W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamdwienia zgtaszam

gotowosC do pracy (wybrac jedng preferowang odpowied? poprzez postawienie znaku
,X” na wykropkowanym polu):
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Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

1. Jeden dzieA W jednym tYBOANIU — ....covieee e eveeereereereeees e sesenseesssseesseons
2. Dwa dniw jednym tygodniu—.............
co najmniej trzy dni w jednym tyBOdNiU — ..ooceeerieeeeeeeee e e ceeeeseeeeeeeee s

Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyzszg liczbe punktow, za wszystkie tacznie ocenione kryteria.
tacznie do zdobycia punktéw: 100.

Il. OFEROWANE DNI | GODZINY:

Nalezy wskazaC oferowane dni i godziny udzielania $wiadczen, ktore nie powodujg dla

Przyjmujgcego zamodwienie zbiegu z harmonogramem udzielania $wiadczen zdrowotnych

U innego swiadczeniodawcy.

Udzielanie swiadczen w wyznaczonych dniach / godzinach nie jest zalezne od poziomu
wypracowanych przez Przyjmujgcego zamodwienie punktow NFZ (Przyjmujgcy zamowienie
jest kazdorazowo obowigzany w wyznaczonym dniu / dniach stawi¢ sie w SP ZOZ
w gotowosci do Udzielania swiadczen).

Oswiadczam, ze:

1) sSwiadczenia wykonywane bedg w SP ZOZ przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu
medycznego znajdujgcego sie w dyspozycji udzielajgcego zamodwienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia do
realizacji zamowienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komorkowego oraz adres e-

mail wytgcznie dla celow realizacji umowy.

oraz, ze zapoznalem sie z trescia:

1) ogtoszenia,

N

) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
3) szczegdtowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnosze do nich zadnych zastrzezen,
)

projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

Data Podpis | pieczgtka Oferenta
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Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

UWAGA : W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

lecznicze).

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg :
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