Zalacznik nr 1 do Szczegdlowych warunkow konkursu ofert na udzielenie zamoéwienia na §wiadczenia zdrowotne
wykonywane przez lekarza na rzecz pacjentéw Powiatowego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ostrodzie S.A.

Powiatowy Zespol Opieki Zdrowotnej
w Ostrodzie Spotka Akcyjna

14-100 Ostroda

ul. Wladystawa Jagielly 1

OFERTA

w postepowaniu konkursowym na udzielenie zamdwienia na catodobowe 1 stacjonarne §wiadczenia
zdrowotne wykonywane przez lekarza na rzecz pacjentow PZOZ w Ostrodzie S.A. obejmujgcym™:

1) pelienie dyzuréw w ambulatorium izby przyjec,
2) petienie dyzuréw w ambulatorium podstawowej opieki zdrowotnej,

3) petnienia dyzuréw w specjalistycznym zespole wyjazdowym ratownictwa medycznego

w dni robocze oraz w dni $wiateczne i ustawowo wolne od pracy zgodnie z harmonogramem
zaakceptowanym przez Dyrektora ds. Medycznych.

Dane oferenta:

(adres)

1. Proponuje¢ nastepujace warunki wynagrodzenia:
1) stawka godzinowa podana w zlotych za 1 godzing dyzuru medycznego pelnionego

W ambulatorium izby przyjeé .............. zt (stownie: ................... zlotych).

2) stawka godzinowa podana w zlotych za 1 godzing dyzuru medycznego petnionego
w ambulatorium podstawowej opieki zdrowotnej ...l zt
(stownie: ...........oeeeenne ztotych).

3) stawka godzinowa podana w ztotych za 1 godzing dyzuru medycznego pelnionego w
specjalistycznym  zespole  wyjazdowym  ratownictwa medycznego  .............. zt
(stownie: .................... zlotych).

(Miejscowosc, data, podpis i pieczgé osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

* niepotrzebne skresli¢



ZALACZNIKI*:

1) os$wiadczenie Oferenta — wedlug wzoru stanowigcego zatacznik nr 1 do formularza ofertowego,

2) oryginal lub poswiadczona przez Oferenta kserokopia zaswiadczenia o wpisie do rejestru
indywidualnych / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich wtasciwej Okrggowej
Izby Lekarskiej potwierdzajace kwalifikacje os6b majacych wykonywaé $wiadczenia
zdrowotne w zakresie zgodnym ze sktadang oferta,

3) oryginal lub po$wiadczona przez Oferenta aktualna kserokopia zaswiadczenia o wpisie
do ewidenc;ji dziatalnosci gospodarcze;j,

4) oryginatl lub poswiadczona przez Oferenta kserokopia nadania numeru REGON i NIP,

5) oryginal lub poswiadczona przez Oferenta kserokopia polisy OC wystawiona stosownie
do obowiazujacych przepisow, dotgczona do oferty lub dostarczona najpozniej w dniu zawarcia
Umowy,

6) pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegétowymi warunkami konkursu ofert,
o ile oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystgpowania w imieniu oferenta.

* - niepotrzebne skresli¢

* niepotrzebne skresli¢



Zatacznik Nr 1 do formularza ofertowego

IS

OSWIADCZENIE OFERENTA

. Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig Ogloszenia o konkursie ofert na udzielenie zamoéwienia

na $wiadczenia zdrowotne z dnia 09.11.2016 .

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze Szczegdélowymi warunkami konkursu ofert na udzielenie
zamoOwienia na §wiadczenia zdrowotne 1 nie wnosze¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.
Oswiadczam, ze uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania
ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosz¢ zastrzezen do zalaczonego projektu umowy i zobowigzuje sie,
w przypadku wyboru mojej oferty, do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie,
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone do Oferty dokumenty lub ich kserokopie sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegt
Zmianie na dzien ztozenia oferty.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Regulaminem pracy Komisji Konkursowej.

Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane be¢da w siedzibie Udzielajacego
zamdwienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamowienie na warunkach
okreslonych przez Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
gwarancyjng w wysokosci........................

(Miejscowos¢, data i podpis Oferenta)

* niepotrzebne skresli¢



