Zatacznik nr 1 do SWKO

WOJEWODZKI SZPITAL PSYCHIATRYCZNY W ANDRYCHOWIE
34-120 ANDRYCHOW, UL. DABROWSKIEGO 19

FORMULARZ OFERTOWY: KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
przez lekarza specjaliste psychiatre w komadrkach organizacyjnych Szpitala w tym kierowanie
Oddziatem Alkoholowych Zespotéw Abstynencyjnych i Poradnig Zdrowia Psychicznego
w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Andrychowie

Oznaczenie oferenta:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢ wypetniony czytelnie za pomocg $rodkow o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zatgczy¢:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG, REGON,
NIP,

o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza,

4. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie wg wymogéw SWKO, referencje oraz inne
dokumenty mogace mie¢ wptyw na wybdr oferenta — prosze zatgczy¢ do oferty i wymieni¢ w spisie
zatgcznikdw do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0séb udzielajgcych okreslonych $Swiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedgcych przedsiebiorcg, spoétka
cywilng, spotkg jawng lub spotkg partnerskg jako grupowa praktyka lekarska.

6. Przez ,Oferenta”, KTOREGO OFERTA ZOSTAtA PRZYJETA nalezy rozumieé ,Przyjmujgcego

zamowienie”.



Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisac¢ stawke brutto w polskich ztotych.

Za realizacje $wiadczen zdrowotnych przez lekarza specjaliste psychiatre w komoérkach organizacyjnych Szpitala
w tym kierowanie Oddziatem Leczenia Alkoholowych Zespotéw Abstynencyjnych oraz Poradnig Zdrowia
Psychicznego w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Andrychowie:

JEKAIZ oottt e e e et e e e ee e s e aara e e e e e e eeaaares stawka, .o,

(STOWNIE ZE .t e e e e e e et e e e e s e e e e e ttee e e ssaeeesasaeeeanssaeeeenssaeesasnsaeaeansreeennn )

1. Kryteria: JAKOSC, KOMPLEKSOWOSC, DOSTEPNOSC, CIAGLOSC: zaznaczyé wiasciwe

Sposo6b potwierdzenia

Kryterium Forma w jakiej oferent spetnia kryteria
Doswiadczenie w kierowaniu Oddziatem
Jakoéciowe w Szpitalu Psychiatrycznym
Oswiadczenie oferenta
TAK/NIE
Posiadanie co najmniej 5 lat
Kompleksowosci doswlad;’zser:ﬁli:tr piziy rvrv1 Szpitalu Oéwiadczenie Oferenta 0raz ew.
Y fyczny potwierdzenie przez Kierownika
TAK/NIE Oddziatu
Deklaracja realizacji co najmniej 130
Dostepnosci godzin udzielania Swiadczen w miesiacu
Oswiadczenie Oferenta
TAK/NIE

Udzielania swiadczen bedacych
Ciaglosci przedmiotem konkursu przez 24 miesigce

poprzedzajace ztozenie oferty Oéwiadczenie Oferenta

TAK/NIE

Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyzszg liczbe punktow, za wszystkie tgcznie ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze :
1. zapoznatem sie z trescia:
a) ogtoszenia,
b) Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert (SWKO),
c) projektu umowy (zatacznik nr 3 do SWKO),
akceptuje ich tresc i nie wnosze do ww. dokumentow zadnych zastrzezen.



2. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami
SWKO, w szczegdlnosci wzoru umowy, stanowigcego Zatgcznik nr 3 do SWKO, oraz przystgpienia do
realizacji zamdwienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie
postepowania konkursowego, korespondencji drogg poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in.
wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakow oferty).

W przypadku wyrazenia zgody nalezy podac:

Adres e-mail:
i/lub
FAX:

4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczacych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komérkowego oraz adres e-mail
wytgcznie dla celéw realizacji umowy.

5. Lista zatgcznikéw do Oferty:

Data Podpis i pieczatka Oferenta



