pc M Sp.zo.o.

Zatgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

w postepowaniu konkursowym na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistow

w zakresie alergologii na rzecz pacjentéw Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.

Petna nazwa oferenta:

PESEL

NUM I TRl ONU oo e e e e

AT Ml

Numer NIP

NUMEE RE G ON o e e e

Numer prawa WyKonywania ZaWOU: .........ccoueieirinie e eraaaenens (dotgczy¢ kserokopie)

Numer wpisu do WIaSCIWEGO rejestrU: .......ooviriii e (dotgczy¢ kserokopie)

1. Niniejszym zgtaszam gotowos¢ przystgpienia do konkursu ofert o udzielanie Swiadczen zdrowotnych,

zgodnie z trescig Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert.

2. Niniejszym oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO)
w przedmiocie konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatam/tem wszystkie informacje
i wyjasnienia konieczne do przygotowania oferty,

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,

czuje sie zwigzanaly niniejszg ofertg na czas wskazany w SWKO,

zapoznatam/tem sie z warunkami umowy okreslonymi w zatgczniku nr 2/2a do SWKO i akceptuje je
bez zastrzezeh oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy
W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamowienia,

zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wytgcznie do celdow ofertowych,

nie zostatamftem skazanaly za przestepstwo umysine ani nie toczy sie w stosunku do mnie
postepowanie karne za przestepstwo umysine,

posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujgcej szkody
bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania swiadczeh zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o

dziatalnosci leczniczej.
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8) posiadam kwalifikacje:

Wyksztatcenie: ........ccoovveeeeeveeeennnnnnn.
Specjalizacje: ...cvvvvviieeiieieiiins
INNE: oo

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

....................................................... (dotaczy¢ kserokopie)
........................................................ (dotaczy¢ kserokopie)

........................................................ (dotaczy¢ kserokopie)

Zakres udzielanych swiadczen

Oferowana cena jednostkowa

Poradnia Alergologiczna

Poradnia Alergologiczna dla dzieci

Zobowiazuje sie w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia:

Poniedziatek - w godzinach:od ...................... do i,
Wtorek -wgodzinach: od ...........ceeenenn. o o T
Sroda -w godzinach: od ...................... dO i,
Czwartek -wgodzinach: od .........ccceevenie o o T,
Pigtek -wgodzinach:od ...................... o o T

4. Zobowigzuje sie udziela¢ swiadczeh zdrowotnych zgodnie z ustalonym harmonogramem:

tak / nie (niepotrzebne skreslic).

5. W zakresie realizacji przedmiotu zamowienia zgtaszam gotowo$¢ do realizacji umowy przez caty okres
jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic).

6. Zgtaszam gotowos$¢ do kompleksowego udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie ze Szczegétowym

zakresem wykonywanych zadan w ramach przedmiotu zamoéwienia: tak / nie (niepotrzebne skreslic).

7. Posiadam .............. — letnie doswiadczenie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych stanowigcych

przedmiot niniejszego postepowania (nalezy wypetnic¢ puste pole).

Podpis Oferenta



