Dane oferenta :

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

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZ0OZ
61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

FORMULARZ OFERTY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI ZDROWOTNE)

Sktadam oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim im. J.
Strusia z Zaktadem Opiekuriczo- Leczniczym SPZOZ z siedzibg przy ul. Szwajcarskiej 3 w zakresie:

Udzielania swiadczen lekarskich w zakresie konsultacji w specjalnosci dermatologia

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i
sprzetu medycznego oraz srodkdéw transportu i tgcznosci, a takze lekéw i materiatdw Udzielajgcego
zamoéwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia , regulaminem przeprowadzania konkursu ofert i prac
komisji konkursowej oraz projektem umowy na swiadczenia zdrowotne i nie wnosze do nich zastrzezen.
Zobowiazuje sie, iz umowe bede wykonywat przy udziale wykwalifikowanego Personelu wg harmonogramu
uzgodnionego z Udzielajgcym zamdwienia.

Za realizacje zamoéwienia oczekuje naleznosci wg stawki ryczattowej:

a) Woynagrodzenie ryczattowe brutto:
L I zt brutto za 1 konsultacje

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne na okres
o Lo PR RSTR [P+ [« TR r.

Oswiadczam, ze Personel posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania swiadczen opieki
zdrowotnej objetych przedmiotem zamoéwienia. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych: dyplom,
dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie objetej ofertg oraz prawo wykonywania zawodu zatgczam
do oferty.
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Nadto:

a) przedktadam o$wiadczenie o miejscu zamieszkania,

b) przedktadam do oferty zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego
panstwa zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich, lub

c) przedktadam do oferty oswiadczenia w przedmiocie niekaralnosci, ktérzy w chwili sktadania oferty
nie posiadajg zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego panstwa
zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich, i zobowigzuje sie w terminie 3 dni
roboczych przed zawarciem umowy do przediozenia zaswiadczenie wystawionego z Krajowego
Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego panstwa zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia 13
maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie

matoletnich kazdego z cztonkéw personelu zgtoszonego do realizacji umowy !

Oswiadczam, 7ze zobowigzuje sie zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowg na zasadach przewidzianych
w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2013 r. , poz. 217) i
dostarczy¢ Udzielajgcemu zamowienie w ciggu 7 dni od rozpoczecia udzielania Swiadczen i zapewnic jej
obowigzywanie przez caty czas trwania umowy. Oswiadczam, ze Personel nie ma przeciwwskazan
zdrowotnych do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej i zaswiadczenia lekarskie wydane przez lekarza
medycyny pracy potwierdzajgce ten fakt przedstawie najpdzniej w przeddzien podpisania umowy.
Oswiadczam, ze Personel odbyt przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz i stanowiskowe.
Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpdzniej w przeddzien podpisania umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci leczniczej swiadcze 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.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru przez Udzielajgcego zamoéwienia mojej oferty dokonam wpisu w
rejestrze Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Lecznicza uwzgledniajgcego rodzaj i zakres Swiadczen
zdrowotnych wskazanych w ofercie, wykonywanych w pomieszczeniach Udzielajgcego zamdwienia w
terminie do dnia 31.03.2017 roku.

W zataczeniu sktadam:

1. aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

2. zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw leczniczych  prowadzonego przez Wojewode
Wielkopolskiego

3. wykaz Personelu z zatgczonymi kserokopiami dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje

5. zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

6. decyzja w sprawie nadania numeru identyfikacji podatkowej

7. zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego panstwa zgodnie z przepisami
art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i
ochronie matoletnich,

8.0$wiadczenia w przedmiocie niekaralnosci, ktérzy w chwili sktadania oferty nie posiadajg zaswiadczenie z

a) !'(pktb) lub c) -do wyboru — w zalezno$ci od posiadanych dokumentéw
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Krajowego Rejestru Karnego lub rejestru karnego innego parnistwa zgodnie z przepisami art. 21 ustawy z dnia
13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich,

(pieczatka i podpis)
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