Zatagcznik nr 1 do SWK

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy ogloszenia przez RCKiK w Opolu Konkursu ofert na udzielenic zamdwienia na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie kwalifikowania os6b na kandydatoéw na
dawcow i dawcow krwi lub jej sktadnikow — Nr sprawy ZPU 48/K0O/2018.

DANE OFERENTA (tylko osoby fizyczne prowadzace dziatalnosé gospodarcza)

Nazwa praktyki lekarskiej

Adres siedziby praktyki lekarskiej:
KOO POCZEOWY: .ot e e e e

IMIEJSCOWOSC: - .ottt ettt ettt e et et et e e ettt e et e et et e
GCMINA/AZIBINICA: .. vttt e e
Ulica/nr domu/nr ToKalU: ...
NE KONt DANKOWEGO: ...t e e e
Nr prawa wykonywania zawodu lekarza/ datawydania.................coooiiiiiiiiiiiiinn,
Nr wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalno$¢ Leczniczg .....................

Oswiadczenie oferenta:

Niniejszym o$§wiadczam, ze prowadze prywatna praktyke lekarska w formie:
— indywidualnej praktyki lekarskiej,/*
— indywidualnej praktyki lekarskiej wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego,/*
— indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej,/*
— indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wytacznie w przedsigbiorstwie
podmiotu leczniczego,/*
zarejestrowang zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej (Dz.
U. z 2018r. poz. 160 z p6zn. zm.).

/* niepotrzebne skresli¢

miejscowos¢ i data podpis Oferenta




OFERTA SZCZEGOLOWA

1. Sktadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z pkt. 2
SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW KONKURSU.

2. Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu za
wynagrodzenie W wysoKo$ci: ......... 28 (3 (1107 1) (P ) za godzineg.

3. Oswiadczam, ze oferta moja obejmuje udzielanie swiadczen zdrowotnych dla wszystkich
podanych w SWK lokalizacji oraz gwarantuje wykonywanie ustug minimum 140 godzin
miesiecznie we wszystkie dni tygodnia od godz. 7.00 do 17.00.

Miejscowosé i data podpis Oferenta

Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, ze posiadam doswiadczenie W udzielaniu §wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem konkursu okreslonego w pkt. 2 SZCZEGOLOWYCH WARUNKOW
KONKURSU w ilo$ci nie mniej NiZ. ..eeeeeeeens godzin, zdobyte w okresie 3 lat przed
terminem sktadania ofert.

Ww. $wiadczenia realizowane byly na rzecz Regionalnego Centrum Krwiodawstwa
I KPWIOIECZNICIWA W eetuinininininiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieieretieasasasasasasasasasasaes

Miejscowosé i data podpis Oferenta

Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, ze posiadam aktualng polis¢ ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przez dzialanie lub zaniechanie przy udzielaniu §$wiadczen zdrowotnych.

Miejscowosé i data podpis Oferenta

Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, ze:

1. zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia Konkursu ofert na przyjecie obowiazku udzielania
swiadczen zdrowotnych w ramach umowy cywilnoprawnej,

2. zapoznalem si¢ z Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie
zamoOwienia na udzielanie $wiadczen zdrowotnych, szczegélowymi warunkami konkursu
(SWK) 1 trescig projektu umowy o udzielenie zamoéwienia na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych i akceptuje postanowienia w nich zawarte,

3. uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez czas wskazany w ogloszeniu, tj. przez
okres 14 dni od uptywu terminu sktadania ofert,

4. oswiadczam, ze stan zdrowia osob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych pozwala im na
prace w charakterze lekarza, na zdeklarowanym stanowisku.

5. stan prawny okreslony w dokumentach zataczonych do niniejszej oferty nie ulegl zmianie
na dzien ztozenia oferty.



6. Oswiadczamy, iz Oferent wyraza zgode na przetwarzanie przez Udzielajacego
zamowienia informacji zawierajagcych dane osobowe oraz, ze poinformowal pisemnie
1 uzyskal zgod¢ kazdej osoby, ktorej dane osobowe s3 podane w ofercie oraz
dokumentach sktadanych wraz z niniejsza oferta lub beda podane w o$wiadczeniach i
dokumentach zlozonych przez Wykonawce w niniejszym postepowaniu o udzielenie
zamoOwienia.

miejscowos¢ i data podpis Oferenta

Zalacznikami do niniejszej oferty sa dokumenty wymagane w SWK:



