Zalgcznik nr 1 do Regulaminu
FORMULARZ OFERTY

i @ OGOLNE DANE SWIADCZENIODAWCY:

1. Pieczgé z nazwa i siedziba/adresem Swiadczeniodawcy

2. Numer wpisu do odpowiedniego rejestru lub ewidencji, z podaniem organu dokonujacego wpisu

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

II. ZAKRES ZAMOWIENIA OBJETY OFERTA:

Lekarze, ktérzy beda wykonywali §wiadczenia zdrowotne w ramach umowy:

Stopien specjalizacji

Lp. Nazwisko i imig Specjalizacja (gdy nadano)

III. WARTOSC OFERTY (niepotrzebny punkt wykreslic¢):

1) Proponowana cena brutto zt za godzine nadzoru lekarskiego ............ccocoun......... oraz przecigtna
szacunkowa ilo$¢ godzin, mozliwa do wykonania w IICSIEOn wunsmseici
Calkowite szacunkowe wynagrodzenie $wiadczeniodawcy (cena brutto zt za godzing nadzoru
lekarskiego x ilo$¢ godzin mozliwa do wykonania w THISIACU): o iivvaisivsnmummnnnrmenssssesnseses s,

2) Proponowane miesieczne wynagrodzenie brutto zl za stala psychiatryczng opieke lekarskg nad
pacjentami O$rodka Terapii Uzaleznien WYBOBL. svermsusmmennussis (proponowany wymiar etatu:
..................... s Hoeneenn.... godzin tygodniowo).

IV. OSWIADCZAM, ZE:

1) zapoznalem si¢ z informacjami zawartymi w ogloszeniu o konkursie oraz Regulaminie konkursu ofert
na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych dla pacjentow Udzielajgcego zamdwienia oraz akceptuje zawarte
w nim warunki;

2) zalgczony do Regulaminu konkursu ofert projekt umowy zostal przeze mnie zaakceptowany
i zobowigzuje sie - w przypadku wyboru mojej oferty — do zawarcia umowy na podanych warunkach
w miejscu i czasie okreslonym przez Udzielajgcego zamdwienia,

3) posiadam co najmniej roczne do$wiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych stanowiacych
przedmiot niniejszego postepowania.

V. ZALACZNIKAMI DO NINIEJSZEGO FORMULARZA OFERTY SA:

1) potwierdzona za zgodno$é z oryginalem kopia aktualnej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej stosownie do przepisow w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnogci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnogé lecznicza;

2) potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem kopia prawa wykonywania zawodu lekarza wskazanego w pkt. IT j.w.;

3) potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem kopia dyplomu uzyskania specjalizacji lub stopnia
specjalizacji lub karta szkolenia specjalizacyjnego;

4) wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnogé Lecznicza;

5) odpis z wlasciwego rejestru lub z centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej, jezeli
odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub ewidencji.

é)ii‘\ (pieczgtka i podpis upowaznionych przedstawicieli S‘wiaa’czem’odawcy)



