l. Instrukcja dla Oferenta :

1.
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Formularz oferty

Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzor — winien by¢ wypetniony po polsku, pismem czytelnym,
maszynowym lub komputerowo, podpisany przez osobe do tego uprawniona,

Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza by¢ wypelnione wraz z zataczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale | pkt. 8 MI.

Dokumenty w postaci kserokopii musza, by¢ potwierdzone ,za zgodnosc z oryginatem”, podpisem przez
Oferenta lub osobe przez niego upowazniona,

Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z innych

dokumentéw zataczonych przez Oferenta.

Zaleca sie aby wszystkie strony Formularza oferty byty parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej

Nr prawa wykonywania zawodu

Organ prowadzacy rejestr (nazwa okregowej/Wojskowej Rady Lekarskiej) Nr ksiegi rejestrowej

Adres zamieszkania

Kraj

Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
E-mail telefon fax
Adres do korespondencji

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu
Dziatalno$¢ gospodarcza

Nazwa firmy Siedziba

Numer identyfikacji podatkowe;j (NIP)
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lll. Oferowana kwota wynagrodzenia za udzielanie Swiadczen zdrowotnych

Opis zadania

Oferowany koszt brutto
jednej godziny
Swiadczenia

Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych poza godzinami normalnych ordynacji lekarskich tj. od
poniedziatku do pigtku w godzinach od 15.05 do 7.30 dnia nastepnego oraz w soboty, niedziele i inne dni
ustawowo wolne od pracy, w godzinach od 7.30 danego dnia do godziny 7.30 dnia nastepnego w

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy:

lekarz specjalista w dziedzinie medycyny ratunkowej

lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii, choréb
wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, kardiologii, neurologii,
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii

lekarz ktory ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie
medycyny ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii, chordb
wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, chirurgii dzieciecej, kardiologii, neurologii,
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii

Dodatek za petnienie funkcji Gtéwnego Lekarza Dyzurnego — za jedng
godzine wykonywania swiadczen zdrowotnych w dni powszednie, dni wolne

od pracy, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy,

Dodatek za kazdy wypis pacjenta ze Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

IV. Oswiadczenia :

1.
2.

10.

11.

W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen przez okres .... (min. 6 m-cy).

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materialami informacyjnymi i ze szczegotowymi warunkami
konkursu oraz ich zatacznikami i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty oraz
wykonania przedmiotowego zaméwienia.

Zobowiazuije sie do zawarcia umowy 0 udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne na okres: od
dnia 18.03.2019 r. do 30.06.2021 r. i wyrazam zgode na jej ewentualne przedtuzenie w drodze aneksu
na kolejny okres nieprzekraczajacy 3 miesiecy.

Uwazam sie zwigzany oferta przez okres 30 dni.

Oswiadczam, Ze zataczony wzor umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje sie w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig, ogloszenia.

Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych wg harmonogramu ustalonego przez
Udzielajacego zamowienia.

Zobowiazuje sie, najpézniej w dniu zawarcia umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych, do
zawarcia z Udzielajacym Zamdwienia umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, na
warunkach okreslonych przez Udzielajacego Zamowienia.

Oferowane Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i
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sprzetu medycznego oraz Srodkdw transportu i tacznosci Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewddzkiego im. Papieza Jana Pawla Il w Zamosciu.

MIEJSCOWOSE ..., data.....cccceeririinnn,

( pieczatka i podpis Oferenta lub osoby upowaznionej )



