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OFERTA

Dane o oferencie

/imie i nazwisko lub nazwa, adres/

W zwigzku z ogtoszeniem o konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez
lekarza w ramach umowy kontraktowe;j :

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz postanowieniami okreslonymi
w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert i przyjmuje je bez zastrzezen.

Oferta obejmuje wykonywanie wszystkich czynnosci zwigzanych z przedmiotem postepowania.
Oferuje zrealizowanie przedmiotu zamowienia w rodzaju Opieka psychiatryczna i leczenie
uzaleznien w zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez lekarza specjaliste
psychiatrii/psychiatre/w trakcie specjalizacji z psychiatrii* w Zaktadzie Opiekuriczo - Leczniczym
Psychiatrycznym, w liczbie - ................. godz. /m-c,

i w zwigzku z powyiszym upowazniam Udzielajacego Zamoéwienia do wykazywania wyzej
wymienionych informacji w dokumentach i informacjach przekazywanych do Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

Cena brutto za jedng godzine $wiadczenia zdrowotnego - ................... zt./godz.

Informacje dodatkowe:

Oswiadczam, ze zawarty w zatgczniku nr 2 do SWKO projekt umowy zostat przeze mnie
zaakceptowany i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach. (W przypadku zastrzezen do postanowien projektu umowy - zatgczy¢ na
pismie propozycje innych zapisow).
Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, ktére potwierdzam stosownymi dokumentami zatgczonymi do niniejszej
oferty.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych wytgcznie dla celéw
realizacji umowy.
ZALACZNIKI:

(1) Dyplom ukonczenia studidw medycznych.

(2) Dokument potwierdzajgcy uzyskane specjalizacje.

(3) Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe.

(4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

(5) Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza

(6) Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG.

(7) Poswiadczona kserokopia polisy OC lub w przypadku braku w chwili podpisania zobowigzanie do

posiadania polisy OC w chwili rozpoczecia $wiadczenia ustug tj. od dnia 01.03.2018r.

(8) Oswiadczenie oferenta, iz posiada aktualne badania lekarskie, niezbedne do wykonywania
zawodu i udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.

miejscowos¢, data podpis i pieczatka oferenta

* niepotrzebne skresli¢ [



