Zatgcznik nr 1 do SWKO

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

FORMULARZ OFERTOWY: KONKURS NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

przez lekarzy w WOJEWODZKIM SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM W ANDRYCHOWIE

Oznaczenie oferenta:

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

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

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

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

Adres do korespondencji:

UWAGA:

Oferte nalezy zlozy¢ na niniejszym formularzu.

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

Do oferty nalezy zatgczyc:

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

NIP,

kserokopig odpisu z wiasciwego rejestru podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg,

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i do$wiadczenie wg wymogoéw SWKO, referencje oraz inne

dokumenty moggce mie¢ wplyw na wybor oferenta — prosze zalgczy¢ do oferty i wymieni¢ w spisie

zatgcznikow do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych os6b udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz O$wiadczenie zgodnoéci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedgcych przedsiebiorcy, spotka
cywilng, spotkg jawng lub spotkg partnerska jako grupowa praktyka lekarska.

6. Przez ,Oferenta”, KTOREGO OFERTA ZOSTALA PRZYJETA nalezy rozumie¢ ,Przyjmujgcego

zamowienie”.
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Kryterium: CENA
Ponizej nalezy wpisac stawki brutto w polskich ztotych.



A za realizacje Swiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w
godzinach normalnej ordynacji (od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.00 - 14.35, z wytaczeniem dni
ustawowo wolnych od pracy przypadajacych w tych dniach) w zt / h. :
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B. za dyzur medyczny w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w godzinach od 14.35 do 7.00 w zt / h.
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C. za dyzur medyczny w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7.00 — 7.00 nastepnego dnia
wizt/h.:

D. za dyzur medyczny w dniach 25, 26 grudnia w pierwszy i drugi dzier Swigt Wielkanocnych w godzinach od
7.00.do 7.00 wzt/h.:
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W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jakosé, kompleksowosé, dostepnosé oraz ciggtosc) oswiadczam,
iz:

a. W zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepoWwania posiada e smsirmesansanisanint letnie doswiadczenie zawodowe.

b. Posiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuty i stopnie naukowe)

c. W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowos¢ do pracy (wybrac jedna
odpowiedZ poprzez postawienie znaku ,X"):

1. wytgcznie w dni powszednie: w godzinach 7:00- 14:35 - ..........

2. w dni powszednie: w godzinach 7:00 — 14:35 |ub od 14:35 do 7:00 lub w
weekendy w godzinach od 7.00 — 7.00 nastepnego dnia —..........

3. w dni powszednie: w godzinach 7:00 — 14:35 lub od 14:35 do 7:00,
tacznie z dyzurem medycznym w weekendy i dni ustawowo wolne od
pracy w godzinach od 7.00 — 7.00 nastepnego dnia — ..........

d. W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacja przedmiotu zamdwienia zgtaszam
gotowo$é do pracy (wybraé jedng odpowiedz poprzez postawienie znaku ,X"):
1. do czterech dniw tygodniu —..........



2. pieédniw tygodniu—..........
3. co najmniej sze$c dni w tygodniu—..........

Najkorzystniejszg oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie tacznie ocenione kryteria.

Oswiadczam, ze :
1. zapoznatem sie z trescia:
a) ogtoszenia,
b) Szczegdtowych Warunkow Konkursu Ofert (SWKO),
c) projektu umowy (zatgcznik nr 3 do SWKO),
akceptuje ich tresé 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 Zatacznik nr 3 do SWKO, oraz przystapienia do
realizacji zamowienia.

3. WYRAZAM ZGODE / ODMAWIAM WYRAZENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie
postepowania konkursowego, korespondencji droga poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in.
wezwania do uzupetnienia ewentualnych brakéw 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 komdrkowego oraz adres e-mail
wytgcznie dla celéw realizacji umowy.

5. Lista zatgcznikéw do Oferty:

Data Podpis i pieczatka Oferenta



