Dane oferenta :

(numer wpisu do wlasciwego rejestru i
oznaczenie organu dokonujacego wpisu)

E-MAIL, TELEFON
Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ
61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

FORMULARZ OFERTY
NA UDZIELANIE SWADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

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

Ambulatoryjne badanie serca — Tomografia komputerowa

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz $rodkow transportu i lacznoscei, a takze lekow i materialow
Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tredcig Zarzadzenia Dyrektora nr 9 z dnia 12.05.2025 ogloszenia,
regulaminem przeprowadzania konkursu ofert i prac komisji konkursowej oraz projektem umowy
na $wiadczenia zdrowotne i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

Za realizacje zamowienia oczekuje naleznosei wg stawki ryczattowej

.................. z1 za jedno badanie i opis
Zobowigzuje sig¢ do zawarcia umowy o udzielanie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne na okres

Od 01.06.2025 r. — do 30.06.2027 r.

O$wiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen opieki

Wzor formularza opracowata : Magdalena Kaczmarek



zdrowotnej objetych przedmiotem zamowienia. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych:
dyplom, dyplom uzyskania tytulu specjalisty w dziedzinie obj¢tej ofertg oraz prawo wykonywania
zawodu oraz inne dokumenty uprawniajgce do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia. zalgczam do oferty !

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych objgtych niniejsza umowa na zasadach przewidzianych
w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej ( tj. Dz. U. z 2013 r poz. 217 ) i
dostarczy¢ Udzielajacemu zamowienie w ciggu 7 dni od rozpoczgeia udzielania swiadezen i
zapewni¢ jej obowigzywanie przez caly czas trwania umowy. Os$wiadczam, ze nie mam
przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej i zaswiadczenie lekarskie
wydane przez lekarza medycyny pracy potwierdzajace ten fakt przedstawi¢ najpozniej w
przeddzien podpisania umowy.'

Oswiadczam, ze odbytem / odbylam* przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz i
stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpdzniej w przeddzien
podpisania umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej $wiadcze ustugi dla ludnoscei i
samodzielnie rozliczam si¢ z Urzegdem Skarbowym i ZUS- em.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez 30 dni od daty uplywu terminu
sktadania ofert.

Os$wiadczam, ze po podpisaniu umowy zobowigzuje¢ si¢ do wskazania miejsca udzielania Swiadczen
w rejestrze podmiotow leczniczych

W zalyczeniu skladam:

aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

wypis z rejestru podmiotéw wykonujgeych dziatalnos¢ lecznicza

kserokopie dyplomu

kserokopia dokumentéw uprawniajgcych do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia

oSwiadczenie w przedmiocie niekaralnosci, ktorzy w dniu skladania nie posiadaja
zaswiadczenia z KRK zgodnie z przepisami art.21 ustawy z dn.13 maja 20lé6r. o o
przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich.
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(pieczatka i podpis)

*niepotrzebne skre$li¢
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