Konkurs nr 6/2021 Zalacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w poradni diabetologicznej

(Warunki lokalowe. wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i lacznosci zapewnia
Udzielajacy zamowienia)

DANE OFERENTA:

Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza w Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadow Opieki
Zdrowotnej w Nisku, 37-400 Nisko ul. Kosciuszki 1 w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych w
poradni diabetologicznej.

Za realizacj¢ zamowienia proponujg «...ceeeeeeeeeeees Zlotych brutto za 1 punkt.
Oswiadczam, ze:

1) Zapoznalam/-em si¢ z trescja Ogloszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuje
ich tre$¢ oraz nie wnoszg zastrzezen.

2) Posiadam odpowiedhie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia, wymagane Szczegotowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (jesli dotyezy). ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zalaczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnosc leczniczg (zaswiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiggi
rejestrowej) - (jesli dotyczy) i uprawnienia do wykonywania badan ultrasonograficznych.

3) Posiadam uprawnienia do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi,
niezbedna wiedze i doswiadczenie, oraz pozostajg w sytuacji zapewniajgcej nalezyte wykonanie
zamowienia.

4) Zalgczone kserokopie dokumentdw wykonane zostaty z oryginalu dokumentu, a zawarte w nich dane
sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5) Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien sktadania oferty.

6) Zobowiazuje¢ sig do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajacego zamoéwienia.

7) Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnoscei cywilnej /zawrg umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarczg kopig polisy najpdzniej w terminie podpisania umowy**.

8) Samodzielnie rozliczam si¢ z urzgdem skarbowym i ZUS-em.

9) Zglosilam/-lem swoja dzialalno$¢ gospodarcza w Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych celem
rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spolecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

10) Zobowigzuje si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

11) Oswiadezam, Ze nie bylam/-em karana/-y za przewinienia/przestepstwa umysine.

12) Oswiadczam. ze w SPZZOZ w Nisku $wiadcze prace/nie swiadcze pracy’”’ na podstawie stosunku
pracy lub umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajgcym si¢ z przedmiotem konkursu.
W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub udzielania swiadczen
w ramach umowy cywilnoprawnej w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem konkursu, o$wiadczam,
ze z chwila podpisania umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych zloze¢ wniosek o rozwigzanie taczacej
mnie z SPZZ0OZ w Nisku umowy za porozumieniem stron.

13) Przyjmuje do wiadomosci, ze Udzielajacy zamdwienia dopuszcza zwigkszenie zakresu i wartosci
umowy 0 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania



Udzielajacego Zamdéwienia, w tym rozszerzenia rodzaju swiadczen komercyjnych lub finansowanych ze
$rodkow publicznych, a nie objetych niniejszym konkursem.
14) Zobowiazuje sie do nie podwyzszania ceny za realizacje $wiadczen przez okres trwania umowy.

Miejscowosé, data Podpis oferenta / upowaznionego
przedstawiciela***- wraz z pieczatka
**) niepotrzebne skresli¢
##%*) Przedstawiciel Oferenta zatacza stosowne pelnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub
przez mocodawce



