Zalacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

W KONKURSIE OFERT NA UDZIELANIE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH, POLEGAJACYCH NA WYKONYWANIU, OCENIE I OPISIE BADANIA
WYSILKOWEGO SERCA ORAZ OCENIE Z OPISEM EKG SPOCZYNKOWEGO, EKG
HOLTER ORAZ EKG HOLTER RR, NIEFINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

1. Dane oferenta

Imie i nazwisko
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Nr prawa wykonywania zawodu

Nr wpisu do Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg

Nazwa firmy

Specjalizacja (NAZWa 1 SEOPIEIN) ..crereerrreeesmmressmsssssesssasessaessssssssssssssssssssssssssssessssssssssssessasessaseessssssssessssssssssesesessen
Udzielajagcy zamowienia jest uprawniony do kontaktu Oferentem za posrednictwem wskazanych
powyzej srodkéw komunikacji w trakcie konkursu ofert. Wszelkie informacje, oéwiadczenia lub
wezwania kierowane za posrednictwem okreslonych wyzej srodkéw komunikacji uznaje sie za
skutecznie ztozone przez Udzielajacego zamdwienia.

Data i podpis oferenta

2. Przedmiot oferty

Sktadam oferte na udzielanie przez lekarza specjaliste $wiadczen zdrowotnych, polegajacych na
wykonywaniu, ocenie i opisie badania wysitkowego serca oraz ocenie z opisem EKG

spoczynkowego, EKG Holter oraz EKG Holter RR, niefinansowanych ze $rodkéw publicznych
Narodowego Funduszu Zdrowia

Data i podpis
3. Oferta
a) cena jakg oferuje za udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktére stanowig przedmiot Konkursu
ofert to
- cena brutto za wykonanie i ocene badania wysitkowego serca .............. zt (stownie
ztotychi e, ),
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............................................... ).
4. Okres udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej stanowigcych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie konsultacji w Samodzielnym Publicznym Zak}adzie Opieki
Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika
Bierkowskiego od 1 sierpnia 2025 r. do 31 lipca 2026 r.

Data i podpis

5.0swiadczenia: :

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia, Szczeg6towymi Warunkami Konkursu Ofert,
wzorem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych (stanowigcym zatgcznik nr 1 do SWKO) i
akceptuj¢ zawarte wnich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam
informacje niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis

OSwiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuj¢ niezbedng wiedzg i do$wiadczeniem do wykonywania
$wiadczen zdrowotnych oraz speilniam okreslone prawem oraz w tresSci Szczegétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

Oswiadczam, ze 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 zaméwienia zlozonej

przeze mnie oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem stanowigcym
Zatacznik nr 1 do SWKO oraz do przystapienia do realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze Swiadczenia wykonywane beda w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w posiadaniu Udzielajgcego zamoéwienia.

Data i podpis
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Zobowigzuje si¢ do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okre$lonych

w tresci obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z treScig umowy, ktérej wzdr stanowi
zalacznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

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

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 sgdu 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/y 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 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 Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA im.
prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wylacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert. O$wiadczam, Ze jestem $wiadoma/y przystugujgcych mi
praw zwiagzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest rownoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZAEXACZNIKI DO OFERTY:

Dyplom lekarza, dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji.

Wpis do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza (Okregowa Rada Lekarska),

Whpis do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

Polisa ubezpieczenia OC,

Aktualne za$wiadczenie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania §wiadczeri objetych umowsg,
Zaswiadczenie o niekaralnodci z Krajowego Rejestru Karnego obejmujgce Kartoteke karng oraz Kartoteke
Nieletnich; O§wiadczenie o zamieszkiwaniu wymagane ustawa z dnia 28 ustawa z dnia 28 lipca 2023r. o zmianie
ustawy — Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.2023.1606) oraz ustawa z dnia 13

maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U.
2 2024.560.t,.).

AR N

Formularz ofertowy 3



