Zatacznik nr 1 do SWKO

Szpital Powiatowy im. A. Sokotowskiego w Ztotowie
ul. Szpitalna 28, 77-400 Ztotow

FORMULARZ OFERTOWY KONKURS OFERT NR 51/2023

Udzielanie swiadczen zdrowotnych i Swiadczenie ustug na podstawie umowy cywilnoprawnej
w Szpitalu Powiatowym w Zlotowie

udzielanie Swiadczen zdrowotnych i kierowanie Blokiem Operacyjnym

Kod CPV - 8512000-6;Kod CPV- 85141000-9

DANE OFERENTA

Imi¢ i nazwisko

Pelna nazwa i adres
dzialalnoS$ci gospodarczej/
podmiotu leczniczego

NIP

REGON

Telefon do kontaktu

Nazwa Banku i Numer Konta:

Kwalifikacje*
[ ]lekarz specjalista lub z I °specjalizacji W AZIEUZINIE. .........o.iuitiei e e

[ ] mgr pielggniarstWa ze SPECIALIZACIA Z ... euunrneniei ettt e e e

* wla$ciwe oznaczy¢ znakiem X




Propozycja kwot/-y naleznosci i dyspozycyjnosci w zakresie Swiadczen uslug/ udzielanie Swiadczen
zdrowotnych w poszczegoélnych zakresach przedmiotu konkursu:

Deklarowana liczba | Propozycja kwoty za
Rodzaj $wiadczen zdrowotnych godzin udzielania Swiadczenie
Swiadczen zdrowotne
zdrowotnych
Nadzor calodobowy nad pacjentami oddzialu od
poniedzialku do piatku w godzinach ordynackich odzfmee | T zlotych/pkt
od 7:30 do 15:05 oraz kierowanie Blokiem | =TT gocz.
Operacyjnym
Pelnienia dyzuréw w dni powszednie i §wigta | ... godz./m-¢c | creeeeeeeeeeeee zlotych/pkt
Zalaczniki*:

[ ]zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej (CEIDG)
[ ] zaswiadczenie o wpisie do rejestru praktyk zawodowych lub wypis z rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza (RPWDL)

] zaswiadczenie o numerze NIP

] zaswiadczenie o numerze REGON

] dyplom ukonczenia studiow

] dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodowego

] prawo wykonywania zawodu

] dyplom specjalizacji i/lub karta szkolenia specjalizacyjnego

] inne, potwierdzajace kwalifikacje niezbgdne do wykonywania $wiadczen, np. potwierdzajace status lekarza
stemu, certyfikaty kursow itp.

] polisa OC lub zobowiazanie do jej zawarcia

] zaswiadczenie lekarskie o zdolno$ci do pracy lub zobowiazanie jego dostarczenia

] orzeczenie lekarskie o zdolnosci do pracy lub zobowigzanie jego dostarczenia

11NNE (WPISAC JAKIC) ...\ttt ittt e e e e e e e e

S

<

e

[ 1 Oswiadczam, ze w posiadaniu Udzielajacego zamowienia znajduje si¢ juz komplet aktualnych
dokumentéw wymaganych do zlozenia oferty

* wladciwe oznaczy¢ znakiem X

Oswiadczam, ze zapoznatem/lam si¢ z treScig ogloszenia, szczegélowymi warunkami konkursu ofert, wzorem
umowy, ktore akceptuje 1 nie wnosze do nich zastrzezen. Zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do
zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajagcego Zamowienia. Wyrazam zgod¢ na
przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby konkursu i realizacji umowy.

data podpis Oferenta



