Zatgcznik nr 1 DO REGULAMINU PRZEPROWADZANIA KONKURSU OFERT NA
UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W SPZOZ MEDiKSA ul. JANA PAWEA
II 27, 95-054 KSAWEROW ogloszonego w dniu 13 pazdziernika 2023

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane Oferenta

A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego:

.......................................................................................................................................................

Pelnomocnik

kontakt

.................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

...........................................................................................................................

E-MALL....oiiiiiiii s tel e,
adres:

kod pocztowy ........cceveeuviinnenee. INIEJSCOWOSE ..erevrirrieiierecreereete ettt ereete et ee e seeeneeseeeeaeens
ULICA ..ttt 11 TSR
PESEL ...coviiiieiieeeeee NIP ..ot REGON ....ccocoovviiniinieecene,

2. Zakres Sswiadczen

Zglaszam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:



3. Oferta cenowa
Za udzielanie $wiadczen oczekuje naleznosci w wysokosci :
o za godzing $wiadczonych ustug

O cevcreeenereeeneersounessaeees zh brutto (stownie: ... zlotych)
lub

O zaudzielong porade

O stacjonarng ......c...cccceeeveeeneene z1 brutto (stownie: ................ ztotych)
O dOMOWE ..covreenieneeereeenncnes zt brutto (stownie: ...l zlotych)
O teleporade ......ccccoveevvininencnas zt brutto (sfownie: ...l zlotych)
O TECEtOWE evveeeererenrerenveenennnes zt brutto (stownie: ... zlotych)

4. Dodatkowe warunki

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda :

5. Oswiadczenie
Oswiadczam, ze:
1. zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia, regulaminem konkursu ofert, wzorem Umowy

(zatacznik nr 2 do regulaminu) i nie wnosz¢ zastrzezen.

2. Posiadam odpowiednie kwalifikacje zawodowe niezbgdne do wykonywania $wiadczen
objetych konkursem.

3. Jestem zwigzany/a niniejszg oferta przez okres 30 dni od daty uplywu terminu skladania
ofert.

4. Akceptuje warunki wymienione w ofercie, regulaminie oraz wzorze Umowy.

5. Zobowiazuje sie do zawarcia Umowy w terminie 14 dni od daty rozstrzygnigcia konkursu.

6. Os$wiadczam, ze pracuj¢ w :

...............................................................................................................

..................................................................................................................



..................................................................................................................

............................................

podpis Oferenta

Zatqczniki do oferty:

W przypadku oferenta okreslonego w pkt.1 cze$é A oferty:

1) lista osob $wiadczacych ustugi (gcznie z dokumentami poswiadczajacymi kwalifikacje
- prawo wykonywania zawodu, dyplom ukoniczenia uczelni medycznej, dyplomy
specjalizacji, certyfikaty)

2) wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ lecznicza

3) odpis z KRS

4) polisy ubezpieczeniowe, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,

W przypadku oferenta okres$lonego w pkt.1 czesé¢ B oferty:

1) wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich

2) wpis/zaswiadczenie do Ewidencji Dzialalnos$ci Gospodarcze;j

3) nadanie numeru REGON

4) nadanie numeru NIP

5) dyplom lekarza

6) prawo wykonywania zawodu

7) dyplomy specjalizacji lub opinia kierownika specjalizacji jesli Oferent jest w trakcie
specjalizacji

8) polisy ubezpieczeniowe, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,

Samodzielny Publigzny )
Zaldad Opieki Zdrowotnej MEDIKSA

Dyrektor
dr n. med. Marek K]



