Zalacznik nr 1 do Szczegdlowych warunkow

Swinoujscie, dnia ........ccceeeeceeeieeneeneenenne

Piecze¢ oferenta

Szpital Miejski im. Jana Garduly
w Swinoujsciu sp. z o.0.

ul. Mieszka 1 7

72-600 Swinoujscie

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

1)

2)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

9

NAZWA OFEIENTAL ...ttt et e et et et e et et et e et e e et e e e et eeeeeeeeeereeeens

NAZWISKO ..
IMIONA s
AUres ZAMIESZKANIA .......cveviieiiiieiiiici i
Nazwa dzialalnoS$ci GOSPOAAICZE] .....eovvviiieiiiiiiiieiee e
Siedziba dziatalno$ci gospodarczej (AArES) ........ccovereiriririeierieie e
Nr wpisu do rejestru wlasciwego wojewody® ............ccooiiiiiiii

Nr i miejsce wpisu w ewidencji dziatalno$ci gospodarczej/lub KRS ..........ccoovvvrviininnns

(L0 I 1Y =) W ¢ OO P P

I o [T 1 T RSP

L2) NP oo e

13) REOOM. ...ttt ettt b et h s s e b s

! dot. tylko podmiotu leczniczego
2 dot. tylko podmiotu leczniczego
3 dot. tylko podmiotu leczniczego
4 dot. tylko podmiotéw prowadzacych dziatalnoéé gospodarcza
® dot. tylko podmiotéw prowadzacych dziatalno$é gospodarcza



2. OKRESLENIE RODZAJU 1 ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM
OFERTY

1) ROAZA] SWIAACZEN ....veveeirieiciiciieie st
2)  ZAKIES SWIAACZEIM ....veveviiiieesieeeese ettt et neneas
3. OPIS KOMPETENCIJI:

1) W przypadku gdy oferentem jest podmiot leczniczy:

Lista imienna technikéw RTG, ktorzy wykonywa¢ beda w imieniu oferenta (podmiotu leczniczego)
$wiadczenia zdrowotne W Szpitalu wraz ze wskazaniem ich tytulow zawodowych, nr prawa
wykonywania zawodu, certyfikatow lub dyplomow potwierdzajacych nabycie przez technikow
RTG dodatkowych umiej¢tnoscei:

B) e ;

D) ;

L) e ;

B) o ;

) e ;

2) W przypadku gdy oferentem jest technik RTG:

1) TYIU ZAWOAOWY ..vievieviiiiiiieceeteeteet ettt ettt ettt et s veeas s e sbeeteessessesseesaessesaearen

2)  Nr prawa WyKonywania ZEBWOAU ............ccoeuereerreririirinieieeesesesesieee s

3) Nazwa uczelni/szkoty i kierunek ukonczonych studiéw/szkoty oraz Nr dyplomu uczelni/
Y400 T TSRO PPTOURPPRUPRPR

4) Posiadane dodatkowe umiejetnosci 1 kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone
zaswiadczeniem/ certyfikatem lub innym dokumentem) .........cccoveviiiiiivciic e,

4. HARMONOGRAM PRACY LUB OGOLNA DOSTEPNOSC GODZINOWA:

1) ilo$¢ dni i godzin pracy w tygodniu :

5. OFERTE CENOWA:

1) rodzaj jednostki rOZIICZENIOWE] ... .over i e
2) wynagrodzenie brutto za GOAZINE............ouiuiiiit ittt e
3) uzasadnienie WZrostU StaWKIC: . ... ... ... i

INNE INFORMACJE MOGACE MIEC ZNACZENIE PRZY UDZIELANIU SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH:

6 Dla oferentéw $wiadczacych dotychczas ushugi w przypadku zwiekszenia stawki w stosunku do otrzymywanej
dotychczas



7. WNOSZE O WPISANIE DO UMOWY NUMERU RACHUNKU BANKOWEGO:

8.
1)

2)

3)
4)
5)

6)

9.

OFERENT OSWIADCZA:

zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia oraz ze wszystkimi informacjami zawartymi w
Szczegotowych warunkach konkursu ofert o udzielanie §wiadczen zdrowotnych Szpital Miejski
im. Jana Garduly w Swinoujsciu sp. Z 0.0.;

bede wykonywal $wiadczenia objete umowa z Szpitalem Miejskim im. Jana Garduly w
Swinoujsciu sp. z 0.0. w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzetu i aparatury
Szpitala,

posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbgdne do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych
ztozong oferta;

posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialno$ci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci
cywilnej i dostarczg kopig polisy OC do dnia zawarcia umowy*;

dane przedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i
faktycznym,

w przypadku akceptacji ztozonej przeze mnie oferty i ewentualnie po przeprowadzonych
negocjacjach zobowiazuje si¢ do podpisania umowy na warunkach zawartych w dokumentach
konkursu, w tym szczegétowym opisem przedmiotu postepowania W miejscu i terminie
okreslonym przez Szpital.

DO FORMULARZA OFERTOWEGO NALEZY ZALACZYC**:

1)

2)

3)
4)
5)

kopie dokumentéw potwierdzajacych kompetencje oferenta/lekarzy ~ wykonujacych
$wiadczenia w imieniu oferenta tj.:

a) dyplom ukonczenia studiow

b) prawo wykonywania zawodu

C) dokumenty potwierdzajace uzyskane kwalifikacje (dyplom specjalizacji, certyfikaty,

zaswiadczenia ukonczenia kursow specjalizacyjnych, kwalifikacyjnych oraz inne
dokumenty potwierdzajace uzyskane kompetencje)

kopie dokumentdw rejestracyjnych oferenta’:
a) wypis z rejestru podmiotow leczniczych,
b) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub do

Krajowego Rejestru Sadowego;
za$wiadczenie o nadaniu numeru Regon?®;
za$wiadczenie o nadaniu numeru NIP;
oryginatl pelnomocnictwa lub kopi¢ poswiadczong notarialnie w przypadku o ktorym mowa w
§ 5 ust. 5 Szczegdtowych warunkow.

podpis oferenta

*zaznaczy¢ wlasciwe

** w przypadku, gdy wymagane dokumenty znajdujg si¢ w posiadaniu Szpitala Oferent zalacza
o$wiadczenie o tresci jak w zatgczniku nr 5

7 dot. tylko podmiotéw prowadzacych dziatalnoéé gospodarcza,
8 dot. tylko podmiotéw prowadzacych dziatalnoéé gospodarcza.



Zalacznik nr 2 do Szczegotowych warunkow

OZNACZENIE OFERTY/ UZUPELNIENIA OFERTY/ WYCOFANIA OFERTY

Szpital Miejski im. Jana Garduly w Swinoujsciu sp. z 0.0.

OFERTA: Konkurs ofert 2020 (rok)

(nazwa rodzaju i zakresu $wiadczen bedacego przedmiotem postepowania - zgodnie z
ogloszeniem o konkursie ofert)

(pelna nazwa oferenta - zgodna z wlasciwym rejestrem)

(adres siedziby oferenta - zgodny z wtasciwym rejestrem)

(oferent — piecze¢, podpis, data)




Zalacznik nr 3 do Szczegotowych warunkow

POTWIERDZENIE ZLOZENIA OFERTY/ UZUPELNIENIA OFERTY/
WYCOFANIA OFERTY

Szpital Miejski im. Jana Garduly w Swinoujsciu sp. z 0.0.

OFERTA: Konkurs ofert 2020 (rok)

(nazwa rodzaju i zakresu §wiadczen bedacego przedmiotem postepowania
- zgodnie z ogloszeniem o konkursie ofert )

(petna nazwa oferenta - zgodna z wlasciwym rejestrem)

(adres siedziby oferenta - zgodny z wtasciwym rejestrem)

(data ztozenia oferty: dd.mm.rrrr) (numer z rejestru ofert)

Szpital Miejski im. Jana Garduly w Swinoujsciu sp. z 0.0.
- potwierdzenie zlozenia oferty: piecz¢€, podpis, data)




Zalacznik nr 4 do Szczegolowych warunkow

Piecze¢ Oferenta

OSWIADCZENIA OFERENTA

Oswiadczam, ze dokumenty wyszczegélnione w pkt.9 ust. 1-4 formularza ofertowego nie ulegly
zmianie i s3 w posiadaniu Szpitala.

(miejscowos$¢, data) (podpis)



