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Zatgcznik nr 2.3 do SWKO

(pieczatka oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
w konkursie na udzielanie swiadczen zdrowotnych

zakres oferty nr: 8 Otorynolaryngologia

Zamawiajacy:

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9

62-200 Gniezno

DANE OFERENTA:

1. Petna nazwa Oferenta: ... ..o
2 A S e e
3 NUM Tt T ONU .. e

AArES E-Mail: . s

4. Numer wpisu do witasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu
PRZEDMIOT OFERTY:

1. Udzielanie swiadczen zdrowotnych w Oddziale: ...,
2. Kwalifikacje zawodowe oso6b udzielajgcych swiadczenia
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Deklarowana ilos¢ godzin Swiadczenie ushug

Deklarowana miesi¢czna ilo$¢ godzin

Swiadczenie ustug procedury medyczne (dotyczy Zakresu 8)

proponowany % :

$wiadczenia z zakresu otorynolaryngologii
hospitalizacja

swiadczenia z zakresu otorynolaryngologii —
$wiadczenia diagnostyki i leczenia
onkologicznego — poza pakietem onkologicznym

$wiadczenia z zakresu otorynolaryngologii-
hospitalizacja- pakiet onkologiczny

$wiadczenia z zakresu otorynolaryngologii-
hospitalizacja- $wiadczenia udzielane osobom do
ukonczenia 18 roku zycia (§wiadczenia
finansowane odrgbnie w PSZ)

Oswiadczenia

1. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych i przebywania
W miejscu udzielania $wiadczen w dniach i godzinach ustalonych przez
Zamawiajgcego

2. W  przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy
na zasadach okres$lonych w SWKO.

3. Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez 30 dni od daty uptywu terminu
skfadania ofert.

4. Oswiadczam, ze:

a/ zapoznatam sie trescig ogtoszenia o konkursie ofert, Szczegdtowymi
Warunkami Konkursu Ofert oraz trescig wzoru umowy o udzielanie
Swiadczen zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezen.

b/ posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do realizacji przedmiotu
zamodwienia,

c/ potwierdzam spetnienie obowigzku informacyjnego przez Zamawiajgcego
w zakresie przetwarzania moich danych osobowych .

d/ wszystkie zatgczone kopie dokumentow sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym
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e/ w chwili obecnej nie toczy sie/ toczg* przeciwko mnie zadne postepowanie
sgdowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej
zwigzane w wykonywaniem zawodu; o ewentualnej utracie uprawnien lub
wszczeciu postepowania w sprawach, o ktérym mowa powyzej powiadomie
Zamawiajgcego niezwtocznie w formie pisemne;.

a/ moje doswiadczenie zawodowe (wykonywania zawodu) w przedmiocie
konkursu Wynosi .........cccoeviiiiiiiiiinnnnn. lat.

h/ wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
formularzu ofertowym oraz dotgczonych zatgcznikach przez Szpital Pomnik

Chrztu Polski na potrzeby przeprowadzenia i rozstrzygniecia
postepowania  konkursowego dotyczgcego udzielania $wiadczen
zdrowotnych

Oswiadczam, ze posiadam obecnie zawarta umowe z Zamawiajgcym na
udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych konkursem, a stan prawny oraz stan
faktyczny dotyczacy dokumentéw wymienionych w pkt. IV.2 SWKO nie ulegt
zmianie / ulegt zmianie wytacznie w zakresie zataczonych dokumentéw™.

*niepotrzebne skreslic

Do ofert zalgczam dokumenty, o ktérych mowa w SWKO:

Pieczatka i podpis oferenta

*Niewtasciwe skresli¢
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