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CERTYFIKAT 2022/66

Zatacznik nr 1.4 do SWKO

(pieczatka oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
w konkursie na udzielanie ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych
w ZAKRESIE 4- reumatologia

Zamawiajacy:

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9

62-200 Gniezno

1. DANE OFERENTA:
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4. Numer wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu

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

2. PRZEDMIOT OFERTY:

1. Udzielanie ambulatoryjnych éwiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zakresie reumatologii
w ramach Reumatologicznej Poradni Specjalistycznej Szpitala Pomnik Chrztu Poiski.

2. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania
specjalizacji, a w przypadku lekarzy w trakcie specjalizacji data jej rozpoczecia, dyplomy
potwierdzajace kwalifikacje wraz z numerem i datg uzyskania uprawnien, certyfikaty potwierdzajace
kwalifikacje wraz z numerem i datg ich uzyskania):
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3. Oferowana dostepnosé:

) Przedziat czasowy dostgpnosci
Dziefi tygodnia* Liczba godzin : :
Od godziny Do godziny
Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Piatek

* zaznaczy¢ wiasciwe

Lacznie oferowana liczba godzin w tygodniu: ...........

4. Proponowana cena za udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Udzielajacego zaméwienia w Poradni Reumatologicznej przez lekarzy specjalistow
w dziedzinie reumatologii:

................................. % ceny $wiadczenia ustalonej przez NFZ za udzielona

$wiadczenie w okresie rozliczeniowym.
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5. Oswiadczenia*

1. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych i przebywania
w miejscu udzielania $wiadczen w dniach i godzinach wskazanych w formularzu
ofertowym.

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
sktadania ofert.
4. Oswiadczam, ze:

a) zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, Szczegdlowymi
Warunkami Konkursu Ofert oraz tre$cig wzoru umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezen,

b) posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do realizacji przedmiotu
zamowienia,

c) potwierdzam spetnienie obowigzku informacyjnego przez Zamawiajgcego
w zakresie przetwarzania moich danych osobowych,

d) zostatem(am)/ zaszczepiony(a) przeciw WZW,

e) posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan
do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem konkursu,

f) posiadam aktualne zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp na stanowiskach
medycznych,

g) wszystkie zaftgczone kopie dokumentéw sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

h) w chwili obecnej nie toczy sie przeciwko mnie Zadne postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej zwigzane w wykonywaniem
zawodu; o ewentualnej utracie uprawnien lub wszczeciu postepowania
w sprawie, o ktdérej mowa powyzej powiadomie Zamawiajgcego niezwiocznie
w formie pisemnej.

i) moje doswiadczenie zawodowe (wykonywania zawodu) w przedmiocie
konkursu wWynosi ......c.coeevevveveniniininnnn lat**,

j) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w formularzu ofertowym oraz dofaczonych zatacznikach przez Szpital Pomnik
Chrztu Polski na potrzeby przeprowadzenia i rozstrzygniecia postepowania
konkursowego dotyczacego udzielania Swiadczen zdrowotnych.

* dotyczy wszystkich lekarzy udzielajacych swiadczen w imieniu Oferenta wedfug wykazu
** w przypadku zfoZenia oferty przez podmiot leczniczy okres doswiadczenia przyjmowany

bedzie jako S$rednia arytmetyczna okreséw doswiadczenia wszystkich lekarzy
przedstawionych przez Oferenta w wykazie
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5. W przypadku ztozenia oferty przez podmiot leczniczy nalezy ziozy¢ o$wiadczenie
wskazujace, czy nie toczy sie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno&ci
zawodowej zwigzane z wykonywaniem zawodu, przez poszczegolnych lekarzy, ktorzy
beda udzielaé $wiadczen zdrowotnych w ramach tego podmiotu, o ewentualnej utracie
uprawnien lub wszczeciu postgpowania w sprawie, o ktorej mowa powyzej Zamawiajacy
zostanie niezwtocznie powiadomiony w formie pisemne;.

*Oéwiadczam, ze posiadam obecnie zawarta umowe z Zamawiajacym na udzielanie
éwiadczen zdrowotnych objetych konkursem, a stan prawny oraz stan faktyczny
dotyczacy dokumentéw wymienionych w pkt. IV.2 SWKO nie ulegt zmianie / ulegt
zmianie wylacznie w zakresie zalaczonych dokumentow™"

* dotyczy wszystkich lekarzy udzielajacych $wiadczer w imieniu Oferenta lub wedfug wykazu
* jezeli oferent nie posiada zawartej umowy O $wiadczenie nalezy skreslic
** niepotrzebne skreslic

(data i podpis sktadajacego o$wiadczenia)

Do ofert zataczam dokumenty, o ktérych mowa w SWKO:

Pieczatka i podpis oferenta
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