~ Zatgcznik Nr 1

pieczec oferenta

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE
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(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatgcznik Nr 2

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE

WYSZCZEGOLNIENIE/ PRODUKT CENA / WARTOSC BRUTTO W ZE

zgodny z ogloszeniem w danym zakresie

2.Miejsce udzielania §wiadczen

3. Doswiadczenie zawodowe:
a) staz pracy jako specjalista/ bez specjalizacji* w zakresie objetym ofertg

. staz pracy ogoélnie

*niepotrzebna skresli¢

(podpis i piecze¢ Oferenta)



pieczec oferenta Zalacznik nr 3

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z tresciq ogloszenia, warunkami konkursu
ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji Swiadczeri podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogtoszeniu.

3. Jestem zwiqzany(a) niniejszq ofertq przez okres 30 dni od daty uptywu termmu
sktadania.

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i
nazwiska, Prawa wykonywania zawodu, specjalizacji numeréw telefonu
stacjonarnego i komdérkowego przez SP ZOZ w t.apach dla potrzeb realizacji umowy
na udzielanie swiadczer zdrowotnych w Szpitalu.

5. Oswiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczeni zdrowotnych w SP Z0Z w tapach,
nie bede udzielal/-ta innych $wiadczert zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczeri w Szpitalu.

6. Speiniam/ Nie spetniam wymdg, o ktérym mowa w art. 26 ust, 2 ustawy z dnia

15.04.2011 o dziatalnosci leczniczej. 1
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(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)

L Art. 26 ust.2.u.0.d.l.: ,Przedmiot zaméwienia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres
swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamowienie, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotdw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza, o ktérym mowa w art. 100.”



Zalacznik nr 4

pieczec oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz przed rozpoczeciem udzielania $wiadczen zdrowotnych,
dostarcze polise ubezpieczeniowg i bede jg utrzymywat przez caty okres trwania umowy
z Udzielajacym Zamoéwienie.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 5

pieczec oferenta

OSWIADCZENIE

Zakres wilzielanycl SWiadezen s susavissuswississssaiiiis

O$wiadczam, iz zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personelu do

udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie ze Szczegétowymi warunkami Konkursu

Ofert.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatqcznik nr 6

Lista osob udzielajqcych swiadczenn w ramach umowy z Oferentem:

Imie i nazwisko Nr prawa Specjalizacja Specjalizacja
wykonywania zakonczona / w trakcie
zawodu ( data ukoriczenia

specjalizacji/ data

otwarcia specjalizacji)

Kazda wykazana osoba powinna dostarczy¢ kopie dokumentoéw, o ktérych

mowa w SIWZ w pkt. VI ppkt. 4,7.

(miejscowosé, data) (podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 7

[rii1e 1 BABNIBRG: «.uicccsrssmmmomonmonssnibsms v i S s 5 bl anee

1.Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, Prawa
‘wykonywania zawodu, specjalizacji, numerdw telefonu stacjonarnego i komoérkowego
przez SP Z0Z w tapach dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Szpitalu.

2.Wyrazam zgode na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w Lapach zgodnie z
warunkami konkursu i umowy Przyjmujgcego zaméwienie ze Szpitalem oraz na
podstawie przedstawionego przez Przyjmujgcego zamdwienie i zatwierdzonego przez
Szpital harmonogramu.

3.0swiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczen zdrowotny_ch w SP ZOZ w tapach, nie
bede udzielat/-ta innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie kolidowatoby z
harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen w Szpitalu.

Podpis Lekarza ...............

Podpis Oferenta ...........ccocovsun



Zatacznik nr 8

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, zZe:

e odpisy potwierdzajgce wpis do wtasciwych rejestrow - wpis do Okregowej Izby
Lekarskiej i Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej

e dyplom ukonczenia studiow

e kopia prawa wykonywania zawodu lekarza/ technika/pielgegniarki

e dyplom uzyskania specjalizacji

aktualne zaswiadczenie lekarskie - badania profilaktyczne

zostaty zlozone w SP ZOZ ktapy, w Konkursie na udzielanie zamdéwienia na

$wiadczenia zdrowotne na rok ...... , 1 stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie

ulegt zmianie.

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé¢ Oferenta)



