Zalacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

W KONKURSIE OFERT NA UDZIELANIE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE SWIADCZEN

ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU HIPERTENSJOLOGII - NIEFINANSOWANYCH ZE
SRODKOW PUBLICZNYCH NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

1. Dane oferenta
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Nr wpisu do Rejestru Podmiotéw  Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza

Udzielajacy zamoOwienia jest uprawniony do kontaktu Oferentem za posrednictwem wskazanych
powyzej Srodkéw komunikacji w trakcie konkursu ofert. Wszelkie informacje, o§wiadczenia lub
wezwania kierowane za posrednictwem okreslonych wyzej srodkéw komunikacji uznaje sie za
skutecznie ztozone przez Udzielajgcego zamdwienia.

Data i podpis oferenta

2. Przedmiot oferty

Sktadam oferte na udzielanie przez lekarza specjaliste $wiadczen zdrowotnych z zakresu
hipertensjologii, polegajacych na wykonywaniu, ocenie i opisie badania wysitkowego serca oraz
ocenie z opisem EKG spoczynkowego, EKG Holter i EKG Holter RR - niefinansowanych ze
$rodkéw publicznych Narodowego Funduszu Zdrowia

Data i podpis

3. Oferta
a) cena jaka oferuje za udzielanie §wiadczen zdrowotnych, ktére stanowia przedmiot Konkursu
ofert to:
- cena brutto za wykonanie i ocene badania wysitkowego serca .............. zt (stownie
ztotych:. i )s
- cena brutto za ocene i opis badania EKG ................ ZE (SEOWIILE: ... e ivisinimsvinssssssmsissgsasass ),
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- cena brutto za ocene i opis Badania EKG Holtert, EKG Holter RR .............. zt (stownie:

............................................... ).
4. Okres udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej stanowiacych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu hipertensjologii
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i
Administracji w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego od 1 sierpnia 2026 r. do 31 lipca
2028 r.

Data i podpis

5.08wiadczenia:

Oswiadczam, ze zapoznalem 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

Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
$wiadczen zdrowotnych oraz speilniam okreslone prawem oraz w treSci Szczegdétowych
Warunkoéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

O$wiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymaganiami wynikajacymi z tre$ci powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawnych.

Data i podpis

Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego zamoéwienia zloZonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem
stanowigcym Zatgcznik nr 1 do SWKO oraz do przystgpienia do realizacji $wiadczen
zdrowotnych.

Data i podpis

Os$wiadczam, ze $wiadczenia wykonywane bedg w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w posiadaniu Udzielajagcego zamoéwienia.

Data i podpis
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Peri
ds.

Zobowiazuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnos$ci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych
w tresci obowigzujgcych przepiséw prawnych oraz zgodnie z tre$cig umowy, ktérej wzor
stanowi zatgcznik nr 1 do SWKO.

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

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 e¢hwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
przygotowawcze, ktére mogtoby prowadzi¢ do pozbawienia mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

ZALACZNIKI DO OFERTY:

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

Whpis do Rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza (Okregowa Rada Lekarska),

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

Polisa ubezpieczenia OC,

Aktualne zaswiadczenie lekarza medycyny pracy o zdolnos$ci do wykonywania $wiadczen objetych umows,
Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego obejmujgce Kartoteke karng oraz Kartoteke
Nieletnich; Oswiadczenie o zamieszkiwaniu wymagane ustawg z dnia 28 ustawa z dnia 28 lipca 2023r. o
zmianie ustawy - Kodeks rodzinny i opiekunczy oraz niektérych innych ustaw (Dz.U.2023.1606) oraz ustawa z
dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie matoletnich
(Dz.U.z 2024.560.t,.).
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10Otk Dyreltera
Kontroli Wewnetrznej

Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotne]
MINISTERSTWA SPRAW WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACI

w Poznani

1, prof. Lugwika Bierkowskiego
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