Zatgcznik nr 1 do SWKO
Formularz ofertowy

I. Dane identyfikujace Oferenta:

1. Nazwa Oferenta
2. Adres siedziby
3. NIP

4, REGON

Nr wpisu do Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalnos¢ Leczniczg

6. Nr polisy ubezpieczenia OC

Il.  Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych:

Zakres Swiadczen

1. zdrowotnych lub dziedzina
medycyny
Proponowany harmonogram
2.

pracy lub dostepnos¢

godzinowa

lll. Wynagrodzenie:

Forma wynagrodzenia (np.
ryczatt, stawka godzinowa)

Kwota wynagrodzenia brutto

Starogard Gdanski, dnia .........ccceveueeneenn.

(podpis Oferenta lub petnomocnika Oferenta)




IV. Osoby wykonujace zawéd medyczny, ktore bedg uczestniczy¢ w realizacji Zamoéwienia

1a.

Imie i nazwisko oraz rodzaj
wykonywanego zawodu
medycznego

1b.

Nr prawa wykonywania
zawodu

1c.

Posiadane kwalifikacje
zawodowe, w tym
specjalizacje

2a.

Imie i nazwisko oraz rodzaj
wykonywanego zawodu
medycznego

2b.

Nr prawa wykonywania
zawodu

2c.

Posiadane kwalifikacje
zawodowe, w tym
specjalizacje

3a.

Imie i nazwisko oraz rodzaj
wykonywanego zawodu
medycznego

3b.

Nr prawa wykonywania
zawodu

3c.

Posiadane kwalifikacje
zawodowe, w tym
specjalizacje

Starogard Gdanski, dnia

Pouczenie:

(podpis Oferenta lub petnomocnika Oferenta)

W razie wiekszej liczby oséb wykonujgcych zawdd medyczny, ktdre bedq uczestniczy¢ w realizacji

Zamowienia, osoby te wpisuje sie na kolejnych eqgzemplarzach tej strony Formularza ofertowego.




V. Oswiadczenia Oferenta:

Oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie z trescig: Ogtoszenia, SWKO oraz projektu umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych i akceptuje ich postanowienia w catosci;

2) znane misa i spetniam warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej w zakresie objetym Ofertg
okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz.
217 ze zm.);

3) zadna z os6b wykonujgcych zawdd medyczny, ktore bedy uczestniczy¢é w realizacji
Zamoéwienia, nie zostata skazana prawomocnym wyrokiem karnym lub orzeczeniem
dyscyplinarnym, a takze nie zachodzg w stosunku do niej inne ograniczenia wykonywania
zawodu.

Starogard Gdanski, dnia .......c.ccceeeeveeeieieieeiencee e,

(podpis Oferenta lub petnomocnika Oferenta)



