Zatacznik Nr 1
do Szczegotowych Warunkéw Konkursu

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta
A. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza;
DB A IS (= ¢ V41 o F: H OO

B. Nr prawa WYKONYWaNia ZAWOUU. ........cccviieiieiiiiieeieieeiesiesteeste e steesae e sessaesaesteetasseebesteensestesresneeseennen
C KWATTIKACTE: .ttt b et b et b e ne
D. SPECJAIIZACTA: ...ttt b ettt n e
E. Zglaszam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie :

I. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych pacjentom w Osrodku Leczenia Odwykowego w Woskowicach
Matych w Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoétuzaleznienia przez lekarza specjaliste w
dziedzinie psychiatrii lub lekarza, ktory posiada specjalizacj¢ I stopnia w dziedzinie psychiatrii lub
lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii w zakresie porad diagnostycznych, porad
terapeutycznych (kolejnych);

- oferowana cena za 1 pkt .................... zk.

F. Os$wiadczenia:

1) Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia oraz szczegétowymi warunkami konkursu
ofert i nie wnosze¢ do nich zastrzezen.

2) O$wiadczam, ze bytam(em)* / nie bylam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani inne
przestepstwa.

3) Oswiadczam, iz posiadam niezbgdne uprawnienia do wykonywania §wiadczenia, dysponuj¢
niezbedng wiedza oraz doswiadczeniem.

4) Oswiadczam, ze ztozong oferta pozostang zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa
termin sktadania ofert.

5) Os$wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ sie do zawarcia umowy o
udzielenie zamowienia na S$wiadczenia zdrowotne w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez
organizatora konkursu.

6) Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udzielaé bede osobiscie, z zastrzezeniem wyjatkow
przewidzianych w umowie z Udzielajagcym zamdwienia.

7) Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy dostarcze aktualng polise ubezpieczeniowg OC na kwote
okreslong w § 3 Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowiagzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza ( Dz. U. z 2019 poz. 866).

G. Do niniejszej oferty dotagczam)*:

1) dyplom ukonczenia studiow;

2) zezwolenie i numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okrggowa rade lekarska, jezeli dotyczy;

3) wydruk wpisu ze strony www.ceidg.gov.pl lub innego rejestru;

4) prawo wykonywania zawodu; jezeli dotyczy;

5) Polis¢ ubezpieczeniowa OC na kwotg okreslona w § 3 Rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnosc¢ lecznicza (Dz. U. poz. 866);



http://www.ceidg.gov.pl/

Dokumenty wymienione w pkt 1-2 i 4-5 powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem przez
Oferenta. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do weryfikacji oryginalow dokumentow
z przedstawionymi kopiami przed zawarciem umowy.

Data i podpis oferenta
*niepotrzebne skresli¢



