Załącznik nr 1 do SWKO
nr spr. 09/KZ/2023

Formularz oferty 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki lekarza specjalisty 
rehabilitacji leczniczej w Oddziale Rehabilitacji Oddechowej 
	1. Nazwa i adres Oferenta:
……………………………………………………………………………….……
……………………………………………………………………………….……

	2. Numer NIP…………………………… Numer REGON…………………………

PESEL ………………………………… (jeśli dotyczy)

	3. Nr telefonu …………………………………e-mail…………………………………



	4. Numer wpisu do rejestru:………………………

	5. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: 

………………………………………………… 


	6.
Kod świadczeniodawcy z NFZ (jeżeli dotyczy):

………………………………………………………..

	6.   Dostępność do wykonywania świadczeń:


	Dzień tygodnia
	Zaznaczyć
    „x”
	Godziny wykonywania świadczeń

	
	Poniedziałek
	
	

	
	Wtorek
	
	

	
	Środa
	
	

	
	Czwartek
	
	

	
	Piątek
	
	

	7. Kryterium oceny: cena brutto za 1 godz.  ………….. zł

	8. Zobowiązuję się do realizacji godzin w ilości ………..….. /tydzień. 


	9. Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości świadczeń w trakcie nieobecności
Oferenta  (urlop, choroba)…………………………………..…………………..


OŚWIADCZENIE OFERENTA.

Przystępując do konkursu ofert w przedmiocie udzielania świadczeń zdrowotnych oświadczam, że:
a) zapoznałam/-em się z materiałami informacyjnymi i ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń,

b) uważam się za związaną/-ego z ofertą przez okres 30 dni licząc od daty otwarcia ofert,

c) zapoznałam/-em się ze wzorem umowy, akceptuję go i nie wnoszę w tym zakresie 
żadnych zastrzeżeń, a w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w terminie i na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

d) wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem 
faktycznym i prawnym na dzień składania oferty,

e) posiadam ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej oraz będę go kontynuować przez cały okres obowiązywania umowy / zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej i kontynuowania jej przez cały okres obowiązywania umowy zawartej na podstawie niniejszego konkursu,

f) posiadam aktualne zaświadczenie ze szkolenia BHP i zobowiązuję się do jego dostarczenia na każde wezwanie Udzielającego zamówienie,

g) samodzielnie rozliczam się Urzędem Skarbowym i ZUS-em – w przypadku prowadzenia działalności leczniczej,
h) zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kopii aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie ogłoszonego konkursu (od lekarza medycyny pracy),
i) nie byłam/-em karana/-y za przewinienia/przestępstwa umyślne.

j) zobowiązuję się do wykonania, świadczeń objętych zakresem postępowania konkursowego z najwyższą starannością, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej i przy zachowaniu ochrony danych osobowych,

k) nie byłam/-em karana/-y /pozbawiona/y możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszona/y w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym

l) nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy 

z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. 2023 poz. 1497).
.......................................... 



    ……...........………………………………
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