Dane oferenta :

(numer wpisu do wtasciwego rejestru i
oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Wielospecijalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZ0Z z
siedzibg w Poznaniu przy ul. Szwajcarskiej 3
61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

, OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Sktadam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu
Miejskim im. J. Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedzibg przy ul.
Szwaijcarskiej 3 w zakresie:

Udzielania swiadczen zdrowotnych lekarza w formie ustug anatomapatologicznych i

kierowania Pracownig Anatomii Patologicznej

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy
lokalowej, aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkoéw transportu i tgcznosci, a takze
lekow i materiatow Udzielajgcego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig Zarzgdzenia Dyrektora nr 77 z dnia 13.12.2024r.,
Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert i pracy komisji konkursowej, Szczegotowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy (dalej: umowa) na $wiadczenia zdrowotne i
nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne do przygotowania ofert.

Za realizacje zamowienia oczekuje naleznosci wg stawki ryczattowej :

za kierowanie pracownia oraz ocene
preparatow histopatologicznych i
cytologicznych fgcznie z wykrojeniem
materiatu, napisaniem wyniku, oraz
wykonanie badania srédoperacyjnego




za wykonanie badan anatomopatologicznych
wraz z napisaniem protokotu

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego Zamowienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy na okres od.1 stycznia 2025 r. — do

30.06.2027 r.. oraz przystapienia do realizacji Swiadczen zdrowotnych w w/w okresie

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania swiadczenh
opieki zdrowotnej objetych przedmiotem konkursu. Odpisy aktualnych dokumentow
kwalifikacyjnych: dyplom, dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie objetej ofertg oraz

prawo wykonywania zawodu zatgczam do oferty

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu Swiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowg na zasadach okreslonych w tresci obowigzujgcych przepiséw prawnych
oraz zgodnie z trescig umowy. Polise potwierdzajgca zawarcie w.w umowy przedstawie

w terminie zgodnym z postanowieniami umowy.

Oswiadczam, ze nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej. Zaswiadczenia lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy potwierdzajgce

ten fakt przedstawie w terminie zgodnym z postanowieniami umowy.

Oswiadczam, ze odbede przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz i
stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpdzniej przed

rozpoczeciem udzielania swiadczen zdrowotnych na podstawie zawartej umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalno$ci leczniczej $wiadcze ustugi dla ludnosci

i samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS- em.

Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg przez 30 dni od daty uptywu

terminu sktadania ofert.

( pieczatka i podpis)



W zataczeniu sktadam:
1. aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/
Krajowego Rejestru Sgdowego
2. Kserokopie dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje

( pieczatka i podpis)



