POMNIK CHRZTU POLSKI

CERTYFIKAT 2022/66

Zatgcznik nr 1 do umowy

(pieczatka oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
w konkursie na wykonywanie badan diagnostycznych w zakresie
gastroskopii i kolonoskopii udzielanych w trybie ambulatoryjnym
przez lekarzy specjalistow w Pracowni Endoskopii

Zamawiajacy:
Szpital Pomnik Chrztu Polski

ul. Sw. Jana 9
62-200 Gniezno

1. DANE OFERENTA:

1. Petha nazwa Oferenta: ... ...
2 AT, i e
3. NUMEr tle ONU: L

AAIES Ml o
4. Numer wpisu do wilasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujacego wpisu:

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

2. PRZEDMIOT OFERTY:

1. Wykonywanie badan diagnostycznych w zakresie gastroskopii i kolonoskopii udzielanych w trybie
ambulatoryjnym przez lekarzy specjalistow w Pracowni Endoskopii Szpitala Pomnik Chrztu Polski.
2. Kwalifikacje zawodowe:
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3. Oferowana dostepno$é — dotyczy badan diagnostycznych w zakresie gastroskopii*:

Dostepnosé — liczba godzin w danym

Dzien tygodnia przedziale**
od 7:30 do 14:00 od 14:00 do 20:00
Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Piatek

Oferowana dostepnos¢ — dotyczy badar diagnostycznych w zakresie kolonoskopii*:

Dostepnosé — liczba godzin w danym

Dzien tygodnia przedziale**

od 7:30 do 14:00 od 14:00 do 20:00

Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Pigtek

** jezeli wykonawca nie oferuje w danym dniu lub przedziale jakichkolwiek godzin, puste komdrki

prosze przekreslic
* w przypadku niesktadania oferty w danym zakresie przekreslic¢ cafqg tabele

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

tacznie oferowana liczba godzin w tygodniu w zakresie kolonoskopii: .......cecvuvee
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4. Proponowana cena za udzielanie Swiadczen zdrowotnych, na rzecz pacjentéw

Udzielajacego zamowienia, w Pracowni Endoskopii przez lekarzy specjalistow.

............................ % ceny Swiadczenia ustalonej przez NFZ za udzielone

Swiadczenia w okresie rozliczeniowym- w zakresie gastroskopii.

............................ % ceny Swiadczenia ustalonej przez NFZ za udzielone

Swiadczenia w okresie rozliczeniowym- w zakresie kolonoskopii.

5. Oswiadczenia*

1.

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

W  przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy

na zasadach okreslonych w SWKO.,

Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez 30 dni od daty uplywu terminu

skfadania ofert.

Oswiadczam, ze:

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

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

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 swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem konkursu,

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

g) wszystkie zataczone kopie dokumentdw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

h) w chwili obecnej nie toczy sie przeciwko mnie Zzadne postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe] zwigzane w wykonywaniem
zawodu; o ewentualnej utracie uprawnien lub wszczeciu postepowania
w sprawie, o ktérej mowa powyzej powiadomie Zamawiajacego niezwiocznie
w formie pisemnej.

i) moje doswiadczenie zawodowe (wykonywania zawodu) w przedmiocie
Konkursu wynosi .......cccceeveieiiiiicniniian lat**,

Strona3z4



POMNIK CHRZTU POLSKI

CERTYFIKAT 2022/66

j) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w formularzu ofertowym oraz dotgczonych zatacznikach przez Szpital Pomnik
Chrztu Polski na potrzeby przeprowadzenia i rozstrzygnigcia postgpowania
konkursowego dotyczgcego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

* dotyczy wszystkich lekarzy udzielajagcych $wiadczen w imieniu Oferenta wedfug wykazu

** w przypadku zlozenia oferty przez podmiot leczniczy okres doswiadczenia przyjmowany
bedzie jako $rednia arytmetyczna okresow doswiadczenia wszystkich lekarzy
przedstawionych przez Oferenta w wykazie

5. W przypadku ztozenia oferty przez podmiot leczniczy nalezy ztozyé oswiadczenie
wskazujgce, czy nie toczy sie postgpowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej zwigzane z wykonywaniem zawodu, przez poszczegodlnych lekarzy, ktorzy
beda udzielaé éwiadczen zdrowotnych w ramach tego podmiotu, o ewentualnej utracie
uprawnien lub wszczeciu postepowania w sprawie, o ktérej mowa powyzej Zamawiajgcy
zostanie niezwlocznie powiadomiony w formie pisemne;j.

(data i podpis sktadajacego oswiadczenia)

Do ofert zatgczam dokumenty, o ktérych mowa w SWKO:

Pieczatka i podpis oferenta
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