Zat. nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY
w postepowaniu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych - lekarskich w formie dyzuréw,

na rzecz pacjentéw Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien i Wspétuzaleznienia w Charcicach

> Udzielajacy zaméwienia:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznien

i Wspotuzaleznienia w Charcicach, Charcice 12, 64-412 Chrzypsko Wielkie, NIP 787-10-30-120.

> Oferent:
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Organ dokonujacy wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

> Proponuje realizacje zaméwienia na nastepujacych warunkach:

R =T o - TSRS zt/godzine — udzielanie $wiadczen medycznych lekarskich
w formie dyzuréw na rzecz pacjentow Wojewddzkiego Osrodka Terapii Uzaleznien

i Wspotuzaleznienia
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2. Gwarantuje zapewnienie ciggtosci, kompleksowosci i dostepnosci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych w okresie obowigzywania umowy zawieranej w wyniku
rozstrzygniecia konkursu.

> Oswiadczenia Oferenta

1. Oswiadczam iz zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz Szczegdétowymi Warunkami Konkursu

Ofert.

2. Oswiadczam, iz posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania

Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu.

3. Oswiadczam, iz spetniam warunki ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(t.j. Dz. U.z 2025 r., poz. 450 ze zm.), a takze warunki stawiane przez Narodowy Fundusz Zdrowia dla

wykonywania tych ustug.

4. Oswiadczam, iz zgtaszam gotowos$¢ swiadczenia ustug (Swiadczen zdrowotnych) we wskazanym

zakresie.

5. Oswiadczam, iz posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej na minimalng

kwote gwarantowang W WySOKOSCi.....cccecvueeeeeiciieeeeeccieee e, (zobowigzuje sie do przedtozenia

kopii polisy OC na rownowartoSC ........cccceeeeeveveeeennnnen. na dzied podpisania umowy) i bede

kontynuowat ubezpieczenie przez caty czas obowigzywania umowy.

> Zataczniki do Formularza ofertowego:

- wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoSci Gospodarczej (CEIDG)/KRS,

- polisa /Jumowa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;j,

- dokumenty kwalifikacyjne (dyplom, dokument specjalizacji),

- aktualne prawo wykonywania zawodu,

- zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do pracy,

- upowaznienie ZUS o wystawianiu zwolnien lekarskich,

- oswiadczenie o posiadaniu certyfikatu ZUS do podpisywania elektronicznej dokumentacji
medyczne;j.

W razie wybrania niniejszej oferty zobowigzuje sie do podpisania umowy zgodnej z wymogami
art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.Dz. U. z 2025 r. poz. 450 ze zm.)
i wymogami Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert oraz w miejscu i terminie okreslonym przez
Udzielajgcego zamdwienia.

(Miejsce, data i podpis oferenta lub osoby upowaznionej

do jego reprezentaciji)



