) Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Szamotutach

ul. Sukiennicza 13, 64-500 Szamotuty

Zalacznik nr 9 do Regulaminu konkursu na swiadczenia zdrowotne

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane Oferenta

Imie i nazwisko

Nazwa podmiotu / praktyki
zawodowej

Adres

REGON

NIP

Telefon

E-mail

Il. Kwalifikacje zawodowe

Posiadane kwallifikacje zawodowe, specjalizacja oraz inne uprawnienia istotne dla realizacji przedmiotu zamoéwienia:

Y=V o= 103 YA - 10 To b =

lll. Warunki oferty
Zakres swiadczen: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych Poradni Chirurgicznej SP ZOZ w Szamotutach.

Forma rozliczen w ramach Poradni Chirurgicznej

............ % wartosci zrealizowanych swiadczen zdrowotnych, ustalonej jako iloczyn liczby punktéw rozliczeniowych
przypisanych do wykonanych swiadczen zgodnie z obowigzujgcymi zasadami rozliczen AOS oraz aktualnej ceny jednostki
rozliczeniowej wynikajgcej z umowy zawartej przez Udzielajgcego zaméwienia z WOW NFZ.

Deklarowana dostepnos¢ do udzielania swiadczen:

Liczba dni w
tygodniu

Miejsce udzielania

R E Poradnia Chirurgiczna SP ZOZ w Szamotutach
swiadczen




) Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Szamotutach

ul. Sukiennicza 13, 64-500 Szamotuty

Szczegotowe dni i godziny udzielania swiadczen zostang ustalone pomiedzy Stronami przed rozpoczeciem realizacji
umowy, z uwzglednieniem potrzeb organizacyjnych Udzielajagcego zaméwienia oraz deklarowanej dostepnosci Oferenta.

IV. Dokumenty skladane wraz z oferta
1. Wydruk z Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej albo inny wiasciwy dokument
potwierdzajgcy prowadzenie dziatalnosci - jezeli dotyczy.

2. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe i uprawnienia niezbedne do realizacji przedmiotu zamowienia, w
szczegolnosci prawo wykonywania zawodu, dyplom ukonczenia studiow, dokument potwierdzajgcy posiadanie specjalizacji -
jezeli jest wymagana - oraz inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje wskazane w ofercie.

3. Dokument potwierdzajacy posiadanie aktualnego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej albo oswiadczenie Oferenta o
zobowigzaniu sie do zawarcia wymaganego ubezpieczenia najpdzniej przed rozpoczeciem udzielania Swiadczen.

4. Aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do wykonywania swiadczen objetych umowg. Dokument
moze zosta¢ dostarczony najpézniej przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen.

5. Inne dokumenty wymagane zgodnie z Regulaminem konkursu.
V. Oswiadczenia Oferenta

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem/am sie z warunkami konkursu oraz Regulaminem konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen;

2. posiadam kwalifikacje oraz uprawnienia niezbedne do prawidtowej realizacji Swiadczen objetych oferta;

3. wszystkie dane zawarte w formularzu ofertowym sg zgodne ze stanem faktycznym;

4. w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy na warunkach okreslonych w dokumentacji konkursowej;

5. zobowiazuje sie do niezwtocznego informowania Udzielajgcego zaméwienia o zmianie danych lub okoliczno$ci majacych wplyw
na realizacje umowy.

W przypadku Oferenta, ktéry wczesniej udzielat Swiadczen na rzecz Udzielajgcego zaméwienia:

Oswiadczam, ze dokumenty potwierdzajgce moje kwalifikacje zawodowe oraz dane identyfikacyjne uprzednio ztozone
Udzielajgcemu zamowienia sg nadal aktualne, a dane w nich zawarte nie ulegty zmianie”.

Miejscowos¢ i data:

........................................................ Podpis Oferenta: ........cccccoeeiiiiiiiineeee e

VI. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie w zakresie niezbednym do przeprowadzenia
postepowania konkursowego oraz zawarcia i realizacji umowy, zgodnie z obowigzujagcymi przepisami dotyczacymi ochrony
danych osobowych.

Podpis Oferenta: ........cccvuveiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeee



