Zatacznik Nr 1 do MI
Konkurs: Z0.5030/14/2019

Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany, jako wzér — winien by¢ wypeliony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczgtowany przez osobg do tego

uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdzialy musza by¢ wypetione wraz z zalaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 9 MI.

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginalem”, podpisem i
pieczatka Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniong.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotaczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z
innych dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Zaleca si¢ aby wszystkie strony Formularza oferty bytly parafowane przez Oferenta.

II. 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 Miejscowosé

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

Dzialalno$¢ gospodarcza

Nazwa firmy

Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP)
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II1. Proponowana kwota wynagrodzenia:

Oferuj¢ wykonanie ustug objetych przedmiotem konkursu zgodnie z wymogami okreslonymi w
Materiatach Informacyjnych 1 szczegotowych warunkach konkursu za kwotg:

ZADANIE NR 1:
Cenabrutto - .........oovvvnnnnniinnnn. z1
(STOWNIE ZE: .o e zt)

Ceng oferty wyliczono na podstawie cen jednostkowych okreslonych ponizej oraz ilosci godzin
$wiadczen zdrowotnych okreslonych w Formularzu cenowym — zatacznik nr 1a do MI.

Oferuje za realizacje zamowienia, zgodnie z wymogami okreslonymi w Materiatach Informacyjnych
i Szczegotowych Warunkach Konkursu wynagrodzenie:

a) Stawke za godzing udzielania §wiadczen poza normalng ordynacjg w Oddziale Ginekologiczno -
Polozniczym WSzS w Biatej Podlaskiej w wysoKoS§Ci .........coceveiiiiiiiiiiiiiii zt brutto
za godzing w dni robocze,

b) Stawke za godzing udzielania $wiadczen poza normalng ordynacja w Oddziale Ginekologiczno -
Potozniczym WSzS w Bialej Podlaskie] w wysokoScl ........coovviiiiiiiiiiiii i, zt
brutto za godzing w inne dni (soboty, niedziele, §wicta).

ZADANIE NR 2:

Oferuje¢ realizacj¢ zamoéwienia, zgodnie z wymogami okreSlonymi w Materiatach Informacyjnych
1 Szczegotowych Warunkach Konkursu za wynagrodzenie:

Stawke za godzing udzielania $§wiadczen w normalnej ordynacji w Oddziale Ginekologiczno -
Polozniczym WSzS w Biatej Podlaskiej w dni robocze (od poniedziatku do piatku za wyjatkiem
SWI3t) W WYSOKOSCT .., 7t brutto za godzing.

IV. Oswiadczenia :

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen przez okres ........ (min. 3 m-cy).

2. Oferuje termin platnosci do ................ (min. 30 dni) od chwili otrzymania
faktury/rachunku przez Udzielajagcego zamowienia.

3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materialami informacyjnymi 1 ze szczegdlowymi
warunkami konkursu oraz ich zalgcznikami 1 nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

4. Zainteresowalem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezb¢dnymi do
przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

5. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne na
okres: od dnia 01.08.2019r. do dnia 01.08.2021r. z mozliwos$cig przedtuzenia umowy na
okres nie przekraczajacy 12 miesiecy.

6. Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

7. Os$wiadczam, ze zalaczony wzor umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje

si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych

warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia.

9. Os$wiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym 1 prawnym.

10. Zobowigzuje¢ si¢ do wudzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie 2z ustalonym
harmonogramem.

11. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury 1 sprzetu medycznego oraz $rodkow transportu 1 tgcznosci Udzielajacego

*®
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zamowienia.
12. Oswiadczam, ze posiadam n/w okresy zatrudnienia W: ..............cooeiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnnn
Na dzien ztozenia oferty miejscem mojego zatrudnienia jest Oddziat ....... .....................

(nazwa podmiotu leczniczego)

Mi€JSCOWOSC ...veeneeriieiieeieeieeeeee data.......ccceoieiinnenn

( pieczatka i podpis Przyjmujacego zamowienie
lub osoby upowaznionej )



