PCM Zatgcznik nr 1 do SWKO

-Sp_ - FORMULARZ OFERTOWY
w postepowaniu konkursowym na stanowisko Kierownika Pabianickiego Centrum Psychiatrycznego
Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0. oraz na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu ustug
lekarskich na rzecz pacjentéw Pabianickiego Centrum Psychiatrycznego
Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.

Petnha nazwa oferenta:
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1. Niniejszym zgtaszam gotowos¢ przystgpienia do konkursu ofert o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z trescig Szczegdétowych Warunkdéw Konkursu Ofert z dnia 04.09.2023 r.
2. Niniejszym o$wiadczam, ze:
1) Zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia i Szczegdétowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO)
w przedmiocie konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatam/tem wszystkie
informacje i wyjasnienia konieczne do przygotowania oferty,
2) spetniam niezbedne warunki w zakresie kwalifikacji personelu,
3) czuje sie zwigzana/y niniejszg ofertg na czas wskazany w SWKO,
4) zapoznatam/tem sie z warunkami umowy okreSlonymi w zatgczniku nr 2/2a do SWKO
i akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do

zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamédwienia,

Konkurs nr 31/2023



5) zobowigzuje sie do wypetniania swoich obowigzkow, zgodnie ze sposobem organizacji oraz
harmonogramem czasu pracy uzgodnionym z Udzielajagcym zamdwienia,

6) zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wytacznie do celéw ofertowych,

7) zobowigzuje sie do zadania zaptaty za wykonane ustugi w terminie 30 dni liczagc od daty
dostarczenia do siedziby Udzielajgcego zamdwienia, prawidtowo wystawionej faktury.

8) nie zostatam/tem skazana/y za przestepstwo umysine ani nie toczy sie w stosunku do mnie
postepowanie karne za przestepstwo umysine.

9) posiadam ..................... - letnie doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen w zakresie
przedmiotowego konkursu,

10) posiadam kwalifikacje:
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Proponuje nastepujgcg cene na $wiadczenia zdrowotne, bedgce przedmiotem konkursu ofert,
obowigzujgce w okresie obowigzywania umowy.

............................. ztotych brutto dodatku funkcyjnego za sSwiadczenie ustug Kierownika
Pabianickiego Centrum Psychiatrycznego. Kwota ustalonego dodatku stanowi wynagrodzenie za
150 godzin w miesigcu realizacji niniejszej umowy przez Zleceniobiorce.

............................. ztotych brutto za kazdg zakoriczong godzine Swiadczenia ustug w godzinach
8.00 — 15.35 w dni powszednie w Oddziatach Szpitalnych Pabianickiego Centrum
Psychiatrycznego

............................. ztotych brutto za kazdg zakoriczong godzine swiadczenia ustug w godzinach
15.35 - 8.00 w dni powszednie oraz w godzinach od 8.00 — 8.00 w dni Swigteczne w Oddziatach
Szpitalnych Pabianickiego Centrum Psychiatrycznego

............................. % brutto stawki za punkt przyznany przez NFZ za udzielanie swiadczen
zdrowotnych w Poradniach Pabianickiego Centrum Psychiatrycznego.

Data i Podpis Oferenta



