Zatacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE CHIRURGII
NACZYNIOWE]J/CHIRURGII OGOLNE] W ODDZIALE CHIRURGII NACZYNIOWE] I ODDZIALE
CHIRURGII OGOLNE] W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKELADZIE OPIEKI ZDROWOTNE]
W POZNANIU IM. PROF. LUDWIKA BIERKOWSKIEGO

1. Dane oferenta

Podane powyzej dane sg $rodkami komunikacji, ktorymi bede sie postugiwaé w kontakcie
z Udzielajagcym Zamowienia w trakcie prowadzonego konkursu.  Wszelkie informacje,
oSwiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem przywotanych wyzej Srodkéw
komunikacji uznaje za skutecznie ztozone przez Udzielajacego Zamowienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest ofertg na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza
specjaliste W dZiedZinie.......ccuui e eeeieie s w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej i Oddziale Chirurgii Ogdélnej w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego

Data i podpis

3. Oferta cenowa

Cena jaka oferuje za udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktére stanowig przedmiot Konkursu

ofert to:
| [ — zl brutto za 1 godzine dyzuru realizowanego w dni powszednie od godz 14:35
do 7:00 dnia nastepnego oraz w wymiarze 24 h w soboty, niedziele i $wieta.
| o) [R—— zl brutto za 1 godzine pemienia dyzuru pod telefonem (poniedziatek - pigtek
w godzinach 14.35 - 7.00, w wymiarze 24 h w soboty, niedziele i $wieta 24 h),
(o) [ zl brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w czasie przyjazdu
podczas pehienia dyzuru pod telefonem,

(o) J— % (tacznie do podziatu) - od warto$ci wykonanych przez lekarzy (w charakterze
gléwnego operatora badz asystenta operatora) w danym miesigcu w Oddziale Chirurgii
procedur operacyjnych w ramach ryczattu PSZ,
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4. Tytuly naukowe, zawodowe i doswiadczenie w udzielaniu $swiadczen zdrowotnych
w rodzaju leczenie szpitalne:

Oswiadczam, zZe:

1) posiadam nastepujacy tytut naukowy w zakresie nauk medycznych: .........ccecvniiiiniiiniin i ;

2) podlegajace ocenie okresy udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii
naczyniowej/ogolnej (wtasciwe podkresli¢) wynosza facznie: ......ccocovvecviveiviininccinen ;

5. Okres udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Oddziale
Chirurgii Naczyniowej i Oddziale Chirurgii Ogélnej w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego od 1 czerwca 2022 r.
do 31 maja 2025r.

Data i podpis
6.0swiadczenia:

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza w Oddziale Chirurgii
Naczyniowej i Oddziale Chirurgii Ogélnej (stanowigcym zatacznik nr 1 do SWKO) i akceptuje
zawarte w nich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje
niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedzg i do§wiadczeniem do wykonywania
Swiadczenn zdrowotnych oraz spetniam okres$lone prawem oraz w tre$ci Szczegdétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

Oswiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie
z wymaganiami wynikajgcymi z treSci powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajacego Zamoéwienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o treSci zgodnej ze wzorem
stanowigcym Zatgcznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji Swiadczen zdrowotnych.

Data i podpis
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Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane beda w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujacego sie w posiadaniu Udzielajacego Zamowienia.

Data i podpis

Zobowigzuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w
tresci obowiazujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z trescia umowy, ktorej wzor stanowi
zatacznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

Oswiadczam, zZe nie jestem pozbawiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania
zawodu na mocy prawomocnego wyroku karnego sadu powszechnego ani zawodowego sadu
lekarskiego, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
przygotowawcze, ktére mogtoby prowadzi¢ do pozbawienia mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w rozumieniu rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, w podanym wyzej zakresie przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wylacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert. O$wiadczam, zZe jestem $wiadoma/y przystugujacych mi
praw zwigzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest rownoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Zaswiadczenie o nadaniu numeru REGON,

2. Zaswiadczenie o nadaniu numeru NIP,

3. Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy tytul naukowy, dyplom

lekarza, dyplom specjalizacji,

Whpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (Okregowa Rada Lekarska),

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j,

Polise ubezpieczenia OC,

Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania §wiadczen objetych umowa,
Opis przebiegu pracy zawodowej wraz z dokumentami potwierdzajacymi spetnianie wymagan okres$lonych w
SWKO - CV.
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