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Zalacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

UDZIELANIE PRZEZ LEKARZA SWIADCZEN Z ZAKRESU PROFILAKTYCZNE] OPIEKI
ZDROWOTNE] NAD PRACOWNIKAMI W PORADNI MEDYCYNY PRACY
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI ZDROWOTNE] MSWIA
W POZNANIU IM. PROF. LUDWIKA BIERKOWSKIEGO

1. Dane oferenta
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Kwalifikacje do wykonywania $wiadczen z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad

.........................................................................................................................................................................................................

Podane powyzej dane sg $rodkami komunikacji, ktérymi bede sie postugiwa¢ w kontakcie
z Udzielajacym zamdwienia w trakcie prowadzonego konkursu.  Wszelkie informacje,
o$wiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem przywotanych wyzej Srodkéw
komunikacji uznaje za skutecznie ztozone przez Udzielajgcego zaméwienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest oferta na udzielanie przez lekarza $wiadczen z zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami w Poradni Medycyny Pracy.

3. Oferta

1) Oferuje udzielanie $wiadczen:
.................. dni w tygodniu przez co najmniej .................. godzin dziennie;

2) Dokonuje wyboru wariantu ustalania ceny z tytutu udzielanych §wiadczen*:
a) za 1 godzine udzielania §wiadczen i oferuje cene za 1 godzine w wysokosci ................ zt;

b) za udzielone $wiadczenie i oferuje nastepujgce ceny jednostkowe z tytutu udzielanych
Swiadczen:

- cena za badanie lekarskie w zakresie badan profilaktycznych, badan kierowcéw, badan
dla celéw sanitarno-epidemiologicznych wraz z wydaniem orzeczenia:
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- cena za uczestnictwo w komisji bezpieczenistwa i higieny pracy:
. zh

- cena za przeglad warunkéw pracy, w tym przeprowadzanie wizytacji stanowisk pracy
pracownikéw biurowych:
........................ ztl;

- cena za badanie lekarskie oséb kierowanych na szczepienia ochronne
......................... zt;

*wybér wariantu rozliczenia nastepuje poprzez wskazanie ceny badZ cen we wilasciwych
pozycjach w lit. a badZ b. Wskazanie cen zaréwno w wariancie okre$lonym w lit. a oraz w
wariancie okre$lonym w lit. b stanowi ztozenie oferty alternatywnej i skutkuje odrzuceniem
oferty.

4. Okres udzielania swiadczen opieki zdrowotnej stanowiacych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen lekarza z zakresu profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracownikami w Poradni Medycyny Pracy w Samodzielnym Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego w okresie od
1 pazdziernika 2026 roku do 30 wrzes$nia 2028 roku.

Data i podpis

5.0swiadczenia:

Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia, Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert,
wzorem umowy na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej 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

O$wiadczam, Ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem do wykonywania
$wiadczen opieki zdrowotnej oraz spetniam okre$lone prawem oraz w tresci Szczegétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

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

Data i podpis
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Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego zamoéwienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy o treSci zgodnej ze wzorem
stanowigcym Zatgcznik nr 1 do SWKO oraz do przystgpienia do realizacji swiadczen opieki
zdrowotne;j.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze Swiadczenia 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 Udzielajgcego zaméwienia.

Data i podpis

Zobowigzuje sie do posiadania waznej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych
w tresci obowigzujacych przepisOw prawnych oraz zgodnie z tre$cig umowy, ktérej wzor
stanowi zatacznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

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

Data i podpis

ZALACINIKI DO OFERTY:

1. Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy kwalifikacje do
wykonywania $wiadczen stanowigcych przedmiot konkursu.

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

Wohis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG),

Polise ubezpieczenia OC,

Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczen objetych umows,
Dokumenty potwierdzajgce spetnianie wymagan okreslonych w SWKO.

Uk Wi
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