Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 12/KO/2023/PSPR/L

FORMULARZ OFERTY

na $§wiadczenie ustug zdrowotnych
ZAKRES: udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez:

Lekarz w Poradni Chirurgii Dzieciecej

DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dzialalno$¢ gospodarcza

IMiE 1 N AZWISKO: .o e e

N AZWISKO FOAOW . oottt e e

Imig 0jca: ..ovieiii Imie matki: ...,

Firma Oferenta (Firma przedsi@biorcy): ... ...o.ovuiuiiniiii i e

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, Kod poCZtOWY, POCZEA): .......c.ovviriniiiiiit e

PESEL: .....ccooiiiiii, NIP: . REGON: ...

QO 117 A=) 1S5 0] 11 077210 |t

AAOTES BN ..o

NAZWA DANKU oo e s

NI rachunku DanKOWeEO0: .. ..ei i e

B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmiotu l€CZNICZEEO: .. .. vueei ittt




Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 12/KO/2023/PSPR/L

Nr wpisu do rejestru podmiotow leczniczych nt RPWDL: ...

N K R S oo

NP e REGON: ..o

Kontakt telefoniCzny: . ... e

AAIES BN e

NAZWA DANKU oo e

NI rachunktl bankoWeZO: ... ... e e e

I. OFERUJE:

a) udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie: lekarz poradni chirurgii dzieci¢cej

b) Za realizacje¢ powyzszych czynnosci oczekuj¢ wynagrodzenia w nastepujacej wysokosci

Wartosci punktowej za 1 punkt wykonanej ushugi z zakresu poradni chirurgii dziecigcej
........ % — w przypadku §wiadczen wykonanych ponad limit, $wiadczenia zostang rozliczone o

ile zostang one zaptacone przez Narodowy Fundusz Zdrowia

Propozycja ilo$ci godzin udzielania §wiadczen miesi¢cznie

Dzien tygodnia Godziny od — do Oferowana ilo$¢ godzin
poniedzialek
wtorek
sroda
czwartek
piatek
1.

Zalaczam nastepujace dokumenty (kserokopie):

ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1. O formularz o$wiadczen Oferenta - zal. nr 2 do SWKO

2. [0 Wykaz os6b- zak. Nr 4 do SWKO




Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 12/KO/2023/PSPR/L

3. [lkserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do

wykonywania zawodu lekarza (dyplom ukonczenia studiow medycznych, prawo wykonywania
zawodu)

4. [wpis do indywidualnych praktyk lekarskich lub wpis do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg, o ktorym mowa w art. 100 UODL

5. [lkserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji

6. [lkserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamowienie na
Swiadczenia zdrowotne lub dolaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najpdzniej w dniu
zawarcia umowy,

7. [ wydruk Informacja odpowiadajaca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsigbiorcow (KRS)

8. [aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG_lub
dolaczone oswiadczenie, ze zostanie przedlozony najpdznie] w dniu zawarcia umowy,

9. [kserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno — epidemiologicznych, lub dotaczone
o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najpozniej w dniu zawarcia Umowy,

10. [dzaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku, 0 Ktore ubiega si¢ Przyjmujacy zamoéwienie_lub dotaczone oswiadczenie, ze zostanie
przedtozone najpézniej w dniu zawarcia umowy,

11. [ szkolenie w zakresie BHP lub dotaczone oéwiadczenie, ze zostanie przedtozone najpdzniej w
dniu zawarcia umowy

12. [ pelmomocnictwo

Data sporzadzenia oferty: ........ccovviiiiiiiiiiiiiii e,

(podpis Oferenta)



