-c Zatgcznik nr 1 do SWKO
Sp.zo.0

FORMULARZ OFERTOWY
w postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug lekarskich

w Poradniach Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.

Petna nazwa oferenta:

PESEL e b b e b st b e e b s
NumertelefonUu e e s e
Adres e-mail e e s e e s
NUMEE NIP e e e e e s re e e e en e
NUMer REGON et et e s e e e e e e e e en e s
Numer prawa Wykonywania ZaWodU: et er et ese e e enas (dotaczy¢ kserokopie)
Numer wpisu do WIaSCIWEEO0 reJESEIU: e (dotaczy¢ kserokopie)

1. Niniejszym zgtaszam gotowos¢ przystgpienia do konkursu ofert o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z trescig Szczegdétowych Warunkéw Konkursu Ofert.
2. Niniejszym oswiadczam, 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) posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania swiadczenia, dysponuje niezbedng wiedzg,
doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonywania przedmiotowych swiadczen zdrowotnych
—zgodnie z warunkami konkursu oraz obowigzujgcymi przepisami,

3) czuje sie zwigzana/y niniejszg ofertg na czas wskazany w SWKO,

4) zapoznatam/tem sie z warunkami umowy okresSlonymi 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 zamdwienia,
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5) zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wytgcznie do celéw ofertowych,

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

7) posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujacej szkody
bedace nastepstwem udzielania $wiadczenn zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 25 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

8) posiadam kwalifikacje:

Ay A - (ol=] o1 1SR (dotaczy¢ kserokopie)
Y Lol = 1 174 Yo [ SRR (dotaczy¢ kserokopie)
[0 o TS UPUPSPPR (dotaczy¢ kserokopie)

Proponuje nastepujgcg cene na Swiadczenia zdrowotne, bedgce przedmiotem konkursu ofert,
obowigzujgce w okresie obowigzywania umowy.

Zakres udzielanych $wiadczen Oferowana cena jednostkowa

Poradnia Urazowo-Ortopedyczna

Poradnia Endokrynologiczna

Poradnia Kardiologiczna

Poradnia Onkologiczna

Zobowigzuje sie w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia:

Poniedziatek -w godzinach: od ...................... (o [ TP
Wtorek - w godzinach: od ... (o [ TN
Sroda - w godzinach: od .........ccceuue.... dO oo
Czwartek - w godzinach: od ..........ccc....... dO s
Pigtek -w godzinach: od ...................... (o [o TP



Zobowigzuje sie udziela¢ swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym harmonogramem:

tak / nie (niepotrzebne skreslic)

W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowos¢ do realizacji umowy przez caty

okres jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

Posiadam umiejetnosci i kwalifikacje zawodowe pozwalajace mi na kompleksowe udzielanie

$wiadczen zdrowotnych: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

Podpis Oferenta



