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Zatacznik nr 1 do Materialow Szczegdlowych
warunkow konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Krynica-Zdroj, dnia ........cocoeevenniineincseeseee

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Szpital im. dr J. Dietla
ul. Kraszewskiego 142
33-380 Krynica-Zdrdj

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarza psychiatre w Poradni Psychologii Zdrowia i
Trzezwosci dla dzieci i mlodziezy.

1. Dane oferenta:

( adres )

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen zdrowotnych w
miesigcu...........o.un...

3. Proponuje¢ nastepujace warunki wynagrodzenia w kwocie za 1 punkt rozliczeniowy

{podpis i piecz¢¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)
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Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego
ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA*

1. Uwierzytelnione kserokopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i
uprawnienia do wykonywania zawodu - ( Dyplom, Certyfikaty, Zaswiadczenia)

- inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetnosci — w przypadku
ich posiadania

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodnoS¢ z oryginatem wlasciwe dokumenty okreslajgce
status prawny oferenta, tj.:

1) zaSwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

2) zaSwiadczenie o wpisie do rejestru ZOZ wiasciwego wojewody — podmiot leczniczy

3) zasSwiadczenie o wpisie do KRS,

4) zaSwiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP

3. Potwierdzong przez Oferenta za zgodno$¢ obowigzkowaq polise oc w ramach prowadzonej
dziatalnosci.

*-niepotrzebne skresli
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Zalacznik Nr 2 do formularza ofertowego

( miejscowos¢, data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. O$wiadczam, Ze zapoznatam/lem sie z treScig ogtoszenia.

2. OSwiadczam, Ze zapoznatam/tem sie ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze
w tym zakresie Zadnych zastrzezen.

3. OSwiadczam, ze zainteresowatam/tem sie wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na Swiadczenie zdrowotne.
4. O$wiadczam, Ze uwazam sie zwigzanaly ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. O$wiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegt zmianie na
dzien ztozenia oferty;

6. OSwiadczam, Ze zapoznatam/tem sie z regulaminem pracy Komisji Konkursowej.

7. OSwiadczam, Ze Swiadczenia zdrowotne wykonywac¢ bede w siedzibie Udzielajgcego
zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamdwienie na warunkach
okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienia.

8. OSwiadczam, Ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC)
na sume gwarancyjng w wysokosci. ..

(Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpoznlej w dn|u poprzedzajgcym dzien
rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuje sie do
przedtozenia kopii polisy OC na rownowarto$¢ , najpdzniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy .)



