Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej w Krasniku
23-200 Krasnik, ul. Chopina 13, tel. (0-81) 825-13-77, fax. (0-81) 884-32-09

Zatgcznik nr 1 Zakres 11
do Szczegotowych warunkow konkursu ofert

FORMULARZ OFERTOWY

I. Instrukcja dla Oferenta:

1.

Oferta ma by¢ sporzadzona w jezyku polskim i pod rygorem niewaznosci w formie pisemne;.
Oferta powinna by¢ czytelna, napisana w sposob niescieralny oraz podpisana przez osob¢ lub
osoby uprawnione do jej podpisania.

Dokumenty sporzadzone w jezyku obcym muszg by¢ sktadane wraz z po$§wiadczonym przez
Oferenta thumaczeniem na jezyk polski.

Wszystkie strony Formularza oferty wraz z zalaczonymi do niego dokumentami musza by¢
parafowane 1 opiecz¢towane przez Oferenta.

Kazda zapisana strona oferty (wraz z zalgcznikami do oferty) powinna by¢ ponumerowana
kolejnymi numerami.

Wszystkie wyszczegolnione rozdziaty musza by¢é wypetnione wraz z zalaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentow.

II. Dane Oferenta:

PEINa NAZWEA OFCIEINTA: ..o e e e e e e e e e et eae e e e e e e e e e aeeeeeeereeanans

STEAZIDA OFEIENTA: .ot e e e e e e e e e e e eee e e e e e e e e aaeeeeeearaaa e aeeseeeeeaenenns

WOTEWOAZEWO . . .ttt et e et et e et e et e e s e e st e e et eeeraen e e e e sarreeeraeeereeens

AAIES E-NA1L: oo,

REGON: Lttt ettt ettt e s e et e san e e beesan e e bt e saneesaeesaneenee e

| (1577252 1 0705217

Organ prowadzacy rejestr oraz numer wpisu do wlasciwego
TEJESEIUL 1. utieutieeiteette et ett e ettt etteeateesteeeabeebeeeabeesseeeabeenseeenseenseeenbeenseeeaseenseeenbeeseeenbeensteenbeenseeenseenneeenbeeneas

II1. Kwalifikacje zawodowe wymagane w zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

1. Kwalifikacje zawodowe Oferenta (dotyczy Oferentow bedgcymi lekarzami wykonujgcymi dziatalnosé
leczniczq jako indywidualng praktyke lekarskq)

(numer prawa wykonywania zawodu)



(rodzaj praktyki)

2. Wykaz lekarzy i ich kwalifikacji zawodowych, zgloszonych do udzielania Swiadczen
zdrowotnych (*dotyczy Oferentow bedgcych podmiotami leczniczymi innymi nii lekarze wykonujgcy

dziatalnosé leczniczq jako indywidualng praktyke lekarskq)

Lp |Nazwisko i imi¢ | Nazwa dzialalnosci Specjalizacja Numer prawa |Numer
gospodarczej, siedziba wykonywania |dyplomu
NIP, REGON, Nr ksiegi zawodu lekarza
rejestrowej
IV. Oferent oferuje:

W nawigzaniu do ogloszonego konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w rodzaju:

AMBULATORYJNE SWIADCZENIA SPECJALISTYCZNE

W PORADNI ORTOPEDYCZNEJ

oferuje wykonanie przedmiotu zamodwienia:

1. Proponowana cena za punkt rozliczeniowy: ............

2. Proponowana cena za $Swiadczenia odrebnie ptatne:

a) za porade zlecong przez Poradni¢ Medycyny Pracy-

b) za porade zlecong przez Komisje Wojskowa

¢) za porad¢ zwigzang z wydaniem zaswiadczenia lekarskiego

d) za porade udzielong osobie nicubezpieczonej

dziatow szpitalnych SPZOZ w Krasniku

e) za konsultacje specjalistyczng zlecong przez ordynatorow od-




3. Proponowany tygodniowy i godzinowy system pracy:

* Poniedzialek godz

* Wtorek godz......ccoovvvvviiiinniiiinnnnnnne.

¢ Sr0oda GOAZuuuuureeeererecrerererenseresensesssesessenee

o CzwarteK 80dzZ.....cccvvvviiiniiiiniiiniiiiniiiniennnnn
Pigtek godzZ.....ccovvviiiiiniiiiiiniiiiinniiiiiniicinnn

4. Proponowany czas trwania Uumowy: 0d .....c.ceeeeesecssnsens | O (1 O r.

V. Oswiadczenia Oferenta:
1. Jestem wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;.

2. Zapoznatem si¢ z tres$cig ogloszenia i Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zglaszam
do nich zastrzezen, jak roOwniez oswiadczam ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie
zaakceptowany 1 zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i1 terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

3. Zainteresowatem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotu zamowienia.

4. Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajacego zamoédwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert.

5. O$wiadczam, ze jestem czynnym podatnikiem podatku od towaréw i uslug (VAT) / jestem
zwolniony z podatku VAT*.

6. Uwazam si¢ za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

7. Nie tocza si¢ wobec mnie zadne postgpowania sagdowe ani postgpowanie w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

8. Wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym, na dzien ztozenia oferty.

9. Wyrazam zgod¢ na umieszczenie w ogloszeniu Udzielajagcego zamdOwienia o rozstrzygnigciu
konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $§wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkéw publicznych.

10. Zobowiazuje si¢, ze nie bede zatrudniony u Udzielajacego Zamodwienia na podstawie umowy o
prace w czasie wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego
postepowania. §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania.

11. W zwigzku z obowigzkami okreslonymi w art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 roku o

przeciwdziataniu zagrozeniom przest¢pczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j. Dz. U.
7 2023r. poz. 1304 ze zm.) zobowiazuje si¢ do przedtozenia Udzielajgcemu Zamdwienia, najpdzniej
w dniu poprzedzajagcym rozpoczecie udzielania Swiadczen zdrowotnych na rzecz Pacjentow SPZ0OZ
w Krasniku, wszelkich niezbednych dokumentéw, ktore wyszczegdlnione zostaly w Szczegdlowych
warunkach konkursu ofert, na zasadach tam okreslonych.

V1. Zalaczniki do oferty:
1) kserokopia zaswiadczenia o wpisie do wilasciwego rejestru podmiotow wykonujqcych
dziatalno$¢ lecznicza lub wydruk z k51¢g1 rejestrowej organu dokonujgcego wpisu np.
okregowej izby lekarskiej, wtasciwej dla miejsca wykonywania praktyki;

2) aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej (ze strony
internetowej CEIDQG);

3) dyplom ukonczenia studiow™;
4) dyplom posiadanych specjalizacji*;
5) inne dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje*;

6) w przypadku osob w trakcie specjalizacji — karta specjalizacji oraz zgoda Kierownika
specjalizacji na wykonywanie samodzielnej pracy*;



7) prawo wykonywama zawodu lekarza przyznane przez odpow1edn1q Okregowa Radg
Lekarska, ktore nie uleglo zawieszeniu oraz nie zostalo ograniczone w zakresie
wykonywania okreslonych czynnos$ci medycznych*;

8) dokument polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej lub o$wiadczenie
Oferenta, ze nie po6zniej niz w dniu podpisania umowy taka polis¢ dostarczy 1 ze
ubezpieczenie to bedzie kontynuowane przez caty okres obow1qzywan1a umowy jak réwniez
zob0w1qzame do utrzymania przez caty czas obowigzywania niniejszej umowy statej sumy
gwarancyjnej oraz wartosci ubezpieczenia,

9) orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu lekarza*;

10) zaswiadczenie o odbyciu szkolenia z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy oraz ochrony
przeciwpozarowej*

W odniesieniu do Osdéb Swiadczacych aktualnie uslugi medyczne w SP ZOZ w Krasniku na
mocy umowy cywilno-prawnej moga zosta¢ ztozone nastepujace zalgczniki do oferty:

1) dokument ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub o$§wiadczenie, Zze nie pdzniej niz
w dniu podpisania umowy taka polis¢ dostarczy i ze ubezpieczenie to bedzie kontynuowane przez
caly okres obowigzywania umowy jak réwniez zobowigzanie do utrzymania przez caly czas
obowigzywania niniejszej umowy stalej sumy gwarancyjnej oraz wartosci ubezpieczenia,

2) orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu lekarza.

* w przypadku Oferentow bedacych podmiotami leczniczymi innymi niz lekarze wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza jako indywidualng praktyke lekarska w zakresie Zalacznikow do Oferty
okreslonych w ust. VI pkt 3, 4, 5, 6, 7, 9 1 10, jak rowniez dokumentdéw, o ktérych mowa
w ust. V pkt 11, przedtozeniu podlegaja dokumenty dotyczace lekarzy wskazanych w Wykazie,
o ktorym mowa w ust. III pkt 2 Oferty.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z
04.05.2016) informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedzibag w Krasniku, ul.
Chopina 13, 23-200 Krasnik, adres e-mail: poczta@spzoz.krasnik.pl numer telefonu: 81-825-13-66).

2. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw
publicznych i1 przepisow wykonawczych - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a, b, ¢ ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 .

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie
przepisoOw prawa.

4. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bg¢da przez okres zgodny z przepisami.

5. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania a takze prawo do cofnigcia zgody, chyba, ze przepisy prawa nakazywac beda przechowywanie danych osobowych.

6. W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaly naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony
Danych Osobowych.

7. Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy, a w pozostatym zakresie jest
dobrowolne.
8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych — Konrad Domanski, adres e-mail: iod@spzoz.krasnik.pl).

Data i czytelny podpis Oferenta



