Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

Rodzaj rejestru, NIP

Niniejszym skladam ofert¢ na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w rodzaju podstawowa
opieka zdrowotna w zakresie:

$wiadczenia nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej udzielane w miejscu zamieszkania lub
pobytu §wiadczeniobiorcy, na obszarze zabezpieczenia powyzej 50 tys $wiadczeniobiorcow
w zakresie uzupelionym —( zakres wyjazdowy ).

Miesigczna wartos$¢ za realizacj¢ Swiadczen:

1 Zobowiazuje¢ si¢ do udzielania w/w $§wiadczen na zasadach okreslonych w:

e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotne;,

e Zarzadzeniu Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okreslenia warunkow
zawierania 1 realizacji uméw w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie
nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej oraz przepisach odrebnych, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostgpnymi metodami i S$rodkami, z
zachowaniem poszanowania praw pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz
z nalezyta staranno$cig.

2 W przypadku zmiany przepisow prawa, o ktorych mowa w pkt., zobowigzuj¢ si¢ do

dostosowania warunkéw udzielania $wiadczen do aktualnych wymogoéw okreslonych w/w

przepisami w trakcie trwania umowy.

Pieczatka i podpis



Zaltacznik nr 2

OSWIADCZENIE OFERENTA

Rodzaj rejestru, NIP

Oswiadczam, ze:

1

o Ol bW

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamowienia (w przypadku podmiotu leczniczego: o§wiadczam, ze
personel medyczny posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia).

Swiadczenie ustug odbywaé si¢ bedzie przez lekarzy i pielegniarki w liczbie minimum 2
zespoly w skladzie: lekarz i pielegniarka, w tym jeden zespdt udzielajacy §wiadczen w
trybie ambulatoryjnym i jeden zespot udzielajacy §wiadczen w miejscu zamieszkania lub
pobytu $wiadczeniobiorcy. Zespot udzielajacy $wiadczen w miejscu zamieszkania lub
pobytu §wiadczeniobiorcy, moze by¢ taczony z udzielaniem §wiadczen w innym obszarze
dziatania.

Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym i innymi organami.
Zapoznatem si¢ z regulaminem 1 warunkami konkursu i przyjmuje je bez zastrzezen.
Ztozong oferta pozostang zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Zapoznatem si¢ z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy 1 przyjmuje ja bez
zastrzezen.

Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia.

Do formularza ofertowego dotaczam nastgpujace dokumenty:

w e

miejsce 1 data podpis

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lapach ul. J. Korczaka 23, 18-100
Lapy



