FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
Udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu okulistyki
ZESPOL CHIRURGII JEDNEGO DNIA
Szpitala w Nowym Tomyslu

1. Formularz dla podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza, o ktérych mowa w art.5
ust.2 lit. b) ustawy o dzialalno$ci leczniczej) oraz podmiotéow leczniczych, o ktérych
mowa w art.4 ust.1 pkt 1) UDL.

Nazwa podmiotu
dzialalno$ci leczniczej

Adres siedziby

REGON

NIP

Forma organizacyjna

Typ organu
zalozycielskiego

Osoba/y uprawniona do
reprezentowania Telefon

Bank i nr konta
bankowego

Dane rejestrowe

Rodzaj rejestru

(RZOZ, OIL) Nrwpisu

Organ rejestrujacy Data O,Statl,l,iej
aktualizacji

Oferent zalqcza wycigg z rejestru

Rodzaj rejestru

(KRS, Ewid. dzial. Nr wpisu

gosp.)

Data ostatniej

Organ rejestrujacy aktualizacji

Oferent zalgcza wyciqg z rejestru

Certyfikaty

Nazwa Zakres Data waznoSci



Tomasz Przybylski
Pisanie tekstu
.


FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

- udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarzy i lekarzy specjalistow w dziedzinie chordéb

wewnetrznych (lub dziedzinach pokrewnych)
- podmioty lecznicze
- praktyki grupowe

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne wymagane po przyjeciu oferty od
kazdej osoby sposrod personelu realizujacego swiadczenia (w kserokopiach, oryginaly do wgladu):

PRe T

- dyplom

- prawo wykonywania zawodu

- dyplom potwierdzajacy uzyskanie specjalizacji lub karta specjalizacji
- za§wiadczenie o przeszkoleniu bhp i p/poz

- aktualne zas§wiadczenie lekarza medycyny pracy.

Warunki oferty:

Proponowana stawka za 1 wykonang ustug:

a) stawka brutto za wykonanie badania kwalifikujacego do wykonania zabiegu
usunigcia zaémy,

b) stawka brutto za wykonanie [ badania kontrolnego w pierwszej dobie po
zabiegu usunig¢cia za¢my,

c¢) stawka brutto za wykonanie Il badania kontrolnego pomiedzy 14-28 dniem
po zabiegu sunigcia za¢my,

d) stawka brutto za wykonanie zabiegu usunigcia za¢my,

e) stawka brutto za wykonanie zabiegu ...............cooiiiiiiiinnn. ,

Swiadczenia wykonywane beda w lokalu Udzielajacego zamoéwienia. Warunki
uzytkowania pomieszczen, uzywania przy wykonywaniu $wiadczen sprzetu
1 aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej okreslone
zostang w umowie zawartej pomiedzy Stronami.

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przyjmujacy Zamdwienie o§wiadcza, ze:

1.

2.

zapoznal si¢ 1 akceptuje tres¢ ogloszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegdtowe
Warunki Konkursu Ofert

znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej 1 finansowej zapewniajacej wykonanie zadan
objetych konkursem ofert,

zapoznatl si¢ z warunkami konkursu ofert z treScig ogloszenia konkursu ofert i nie
wnosi do nich zastrzezen oraz posiada niezb¢dne informacje do przygotowania oferty,




FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- udzielanie Swiadczen zdrowotnych lekarzy i lekarzy specjalistow w dziedzinie chordéb
wewnetrznych (lub dziedzinach pokrewnych)
- podmioty lecznicze
- praktyki grupowe

4. dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem
prawnym 1 faktycznym,;

5. posiada uprawnienia niezb¢dne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbgdng
wiedzg 1 do§wiadczeniem,

6. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o ktérej mowa w art. 132
ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]
finansowanych ze §rodkow publicznych ((Dz. U. z 2021.1285 z p6zn. zm.).

7. spetnia inne wymogi okre§lone w odrgbnych przepisach dla podmiotow udzielajacych
$wiadczen opieki zdrowotne;j;

8. posiada wazna umow¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postgpowania
lub zawrze ja najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia wykonywania
dziatalnosci lecznicze;.

9. wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych do celow zwiazanych z konkursem
ofert.

pieczed i czytelny podpis osoby oferenta lub upowaznionej
miejscowosC i data

* niepotrzebne skresli¢



FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
Udzielanie Swiadczen zdrowotnych z zakresu okulistyki

ZESPOL CHIRURGII JEDNEGO DNIA
Szpitala w Nowym Tomyslu

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne wymagane po przyjeciu oferty od kazdej osoby sp
swiadczenia (w kserokopiach, oryginaty do wgladu):
- dyplom
- prawo wykonywania zawodu
- dyplom potwierdzajacy uzyskanie specjalizacji lub karta specjalizacji
- za§wiadczenie o przeszkoleniu bhp i p/poz
- aktualne za§wiadczenie lekarza medycyny pracy.





