Zatacznik nr 2

do Zarzadzenia Dyrektora

Szpitala Powiatowego w Pyrzycach
Nr 36/2022

z dnia 15 wrzesnia 2022 r.

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie Oddziatu Chirurgii Ogdlnej, Poradni VChirurgii
Ogolnej oraz w Izbie Przyjec Szpitala Powiatowego w Pyrzycach.

Dane oferenta

5. Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich lub indywidualnych
specjalistycznych praktyk lekarskich .........coooiiiiiiiii i

6. Numer telefonu .........coooviiiiiiiiiiii i, se-mail oo

Przyjecie obowigzkow udzielania $wiadczen zdrowotnych na warunkach okreslonych

konkursem ofert:

ODDZIAE, CHIRURGII OGOLNEJ:

- w godz. od 7"do 15” w dni robocze oferujé W CEIE . veeerrcrnensacnssneness .zt/h

SHOWIHIE c.oviiitiineiiiiitincnincnirsncttetisinssstsaretesassassenssassstsssossestossssatanssnesssessssnssnsasessnssasns
- dyzur w dni robocze (16 godzinny) oferuje w cenie .......cccocerurerercueenn .zk/h

SHOWIME .uviniitictiiticttiiiinniicninestientstnesreasstssessssssssssesssasasesansbesanesssstosnessesssonsessessssnenes

- dyzur w dni wolne od pracy, niedziele i dni swigteczne (24 godzinny) oferuje w cenie

e eeseeserrennreressosens e ZH ] D SHOWILIE eeereereiieceiciiennneeeeseeereeseseesesssnsnten s seserssanaranasasassassessonsranes

Proponuje €zas trwania UMOWY: .....icciiiiiiiiiirmrrmeirenesrmecararermassnnssseasssssesssesssnsssensseassseasseanssenss



Zataczniki /wykaz niezbednych dokumentéw/:

1. (jezeli dotyczy) Potwierdzony ,za zgodnos$¢ z oryginatem” Wydruk Ksiegi Rejestrowej;

2. (wymagane) Wydruk z CEIDG dotyczgcy dziatalnosci gospodarczej lub aktualny odpis z Rejestru
Przedsiebiorcow KRS potwierdzony ,za zgodnos¢ z oryginatem”;

3. (wymagane) Potwierdzona ,za zgodnos$¢ 1z oryginatem” kserokopia aktualnej polisy
ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu udzielania Swiadczen, zgodnych
z przedmiotem zamodwienia wraz z o$wiadczeniem, stwierdzajgcym ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej bedzie kontynuowana w okresie obowigzywania umowy;

4. (wymagane) Potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem” aktualne orzeczenie lekarskie o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na okreslonym stanowisku objetym
konkursem Oferenta lub o0séb biorgcych udziat ze strony Przyjmujacego zamdwienie
w wykonaniu zamdwienia;

5. (wymagane) Potwierdzona ,za zgodnos$¢ z oryginatem” kserokopia dyplomu studiéw
lub ukoniczenia szkoty Oferenta lub oséb biorgcych udziat ze strony Przyjmujacego zamdwienie
w wykonaniu przedmiotu zamdwienia;

6. (wymagane) Potwierdzona ,za zgodnos¢ z oryginatem” kserokopia dyplomu specjalizacji
Oferenta lub oséb biorgcych udziat ze strony Przyjmujgcego zamoéwienie w wykonaniu
przedmiotu zamdwienia lub dokument potwierdzajacy rozpoczecie specjalizacji.

7. (wymagane) Potwierdzona ,za zgodnos$¢ z oryginatem” kserokopia prawa wykonywania zawodu
Oferenta lub oséb biorgcych udziat ze strony Przyjmujgcego zamoéwienie w wykonaniu
zamodwienia;

8. (jezeli dotyczy) Lista os6b swiadczacych ustugi.

(data, podpis i pieczgtka oferenta )

Oswiadczam, ze zapoznatem/(am) sie z Regulaminem przeprowadzania konkursu ofert, trescig
ogfoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert (SWKO), wzorem umowy i nie wnosze

zastrzezen.

( data, podpis i pieczatka oferenta )

Oswiadczam, iz w przypadku nie zlozenia w postepowaniu konkursowym kopii dokumentu
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej zobowigzuje sie do dostarczenia takiego
dokumentu do Zamawiajgcego zamowienie przed przystgpieniem do wykonywania przedmiotu
Umowy. Zobowiazuje sie takze do kontynuowania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej

przez caty okres realizacji Umowy.

( data, podpis i pieczatka oferenta




