Zatacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

UDZIELANIE SWIADCZENPRZEZ LEKARZA PSYCHIATRE W RODZAJU OPIEKA
PSYCHIATRYCZNA 1 LECZENIE UZALEZNIEN W ZAKRESIE SWIADCZENIA
PSYCHIATRYCZNE AMBULATORYJNE DLA DOROSLYCH W SAMODZIELNYM
PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNE] MSWIA W POZNANIU IM. PROF.
LUDWIKA BIERKOWSKIEGO

1. Dane oferenta

Nr prawa WyKONYWania ZAWOA U smssissssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssaess
Nr wpisu do Rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ 1€Cznicza......ovoreeemeseeeneeereenseeseeseeseesenns

VAT = T 1 001720 PSRRI

Specjalizacja (nazwa i stopien)

Udzielajacy zamowienia jest uprawniony do kontaktu Oferentem za posrednictwem wskazanych
powyzej srodkéw komunikacji w trakcie prowadzonego postepowania konkursowego. Wszelkie
informacje, oSwiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem przywotanych wyzej
$Srodkéw komunikacji uznaje sie za skutecznie ztozone przez Udzielajgcego zamdéwienia.

Data i podpis oferenta

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest oferta na udzielanie przez lekarza psychiatre $wiadczen
zdrowotnychw rodzaju Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien w zakresie Swiadczenia
psychiatryczne ambulatoryjne dla dorostych

Data i podpis
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3. Oferta

a) cena
Cena jaka oferuje za udzielanie swiadczen zdrowotnych, ktére stanowig przedmiot Konkursu
ofert to:

cena jednostkowa za punkt rozliczeniowy.......ceeeeews VA (stownie:

b) kwalifikacje i dostepno$¢ udzielania $wiadczen

ZAZNACZYC WEASCIWE
1. specjalizacja w dziedzinie psychiatrii
kwalifikacje 2. w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii - po ukonczeniu co najmniej

pierwszego roku specjalizacji

1. co najmniej trzy dni w tygodniuw wymiarze co najmniej 12 godz.

dostepno$c¢

.Qp . tygodniowo
udzielania 2. dwa dni w tygodniu w wymiarze co najmniej 4 godz. tygodniowo
$wiadczen : yg y J j 4 godz. tyg )

3. jeden dzien w tygodniu w wymiarze co najmniej 2 godz. tygodniowo

4. Okres udzielania swiadczen opieki zdrowotnejstanowigcych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnychw Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego
od 1lipca 2024 r. do 30 czerwca 2025 .

Data i podpis

5.0swiadczenia:

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treScig ogloszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych stanowigcym zatgcznik 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 Swiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
$Swiadczen zdrowotnychoraz spetniam okresSlone prawem oraz w tresci Szczegétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis
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Oswiadczam, zZe jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymaganiami wynikajacymi z treSci powszechnie obowigzujacych 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 Zatacznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane bedg w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiegoprzy wykorzystaniu
aparaturyi sprzetu medycznego znajdujacego sie w posiadaniu Udzielajacego zamowienia.

Data i podpis

Zobowiazuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnejna zasadach okreslonych w
treSci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z trescig umowy, ktérej wzér stanowi
zatacznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze 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

Oswiadczam, iz nie bylam/am karana/y za przestepstwo na szkode dzieci ani nie toczy sie
wobec mnie Zadne postepowanie w tym zakresie.

Data i podpis

Ja, niZzej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w rozumieniu rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, w podanym wyzej zakresie przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wytacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert.0§wiadczam, Ze jestem $wiadoma/y przystugujacych mi
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praw zwigzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest réwnoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZAYXACZNIKI DO OFERTY:

1.

i W

Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy tytut naukowy, dyplom
lekarza, dyplom specjalizacji, poSwiadczenie kierownika specjalizacji

Wopis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg (Okregowa Rada Lekarska),

Wopis do centralnej ewidencji i informacji o dziatalno$ci gospodarczej (CEIDG),

Polisa ubezpieczenia OC,

Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania §wiadczen objetych umowa,
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