Zalgcznik nr 1
do szczegotowych warunkow
konkursu ofert z dnia 11.05.2017 r.

FORMULARZ OFERTY
w konkursie ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych polegajacych na petnieniu dyzurow medycznych i
pracy dopotudniowej w Szpitala Specjalistycznego im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie.
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W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie na udzielanie $wiadczeh zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym
im. Stefana Zeromskiego SP ZOZ w Krakowie, sktadam ofert¢ na udzielanie §wiadczen:

Grupa I Pakiet I Udzielanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych na pelnieniu dyZuréw medycznych
Grupa/ Minimalna liczba godzin Kwota brutto w zt za 1 godzing

Pakiet/Nazwa Oddziat udzielania $wiadczen udzielania $wiadczen zdrowotnych

zdrowotnych w miesiacu

lekarz specjalista*

Grupa I Pakiet 1 ,
Minimum jeden dyiur 24 b | - (zt)
Dzial Diagnostyki Obrazowej lekarz w trakcie specjalizacji
e (1)

*specjalista — to lekarz specjalista, lekarz I stopnia specjalizacji lub lekarz II stopnia specjalizacji

Grupa I Pakiet II Udzielanie Swiadczen zdrowotnych polegajacych na pelnieniu dyzuréw medycznych

Grupa/ Minimalna liczba godzin Kwota brutto w zt za 1 godzing
Pakiet/Nazwa Oddziat udzielania $wiadczen udzielania $wiadczen zdrowotnych
zdrowotnych w miesiacu

lekarz specjalista*

................................................... (z1)
Grupa I Pakiet 11
Oddziat Chirurgii Ortopedyczno — Minimum jeden dyZur 24 h lekarz w trakeie specjalizacji
ettt e 1
Urazowej ()

gotowos¢ do dyzuru pod telefonem
(specjalista*®)

.................................................. (zt)

*specjalista — to lekarz specjalista, lekarz I stopnia specjalizacji lub lekarz Il stopnia specjalizacji



Grupa Il Wykonywanie zawodu lekarza

Grupa/ Wynagrodzenie miesigczne (w zl) za udzielanie §wiadczen
Pakiet/Nazwa Oddziatu zdrowotnych

lekarz specjalista*

*specjalista — to lekarz specjalista lub lekarz Il stopnia specjalizacji

1. Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z trescia: ogloszenia, szczegdtowych warunkow konkursu ofert oraz projektem umowy oraz nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udzielat bede przy wykorzystaniu pomieszczen, wyposazenia, aparatury i sprzetu
medycznego, srodkéw medycznych, srodkow transportu i facznosci udostgpnionych przez Udzielajacego Zamowienia.

3. Oswiadczam, ze ze zlozong oferta pozostang zwiazany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa termin sktadania ofert.

4. Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia
zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

5. Os$wiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty najpdzniej w dniu podpisania umowy przedstawi¢ kopig polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej odpowiadajacego warunkom obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej okreslonego w
art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2016, poz. 1638 ze zm.) i zgodnego z
przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowiazuj¢ si¢ do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez caly okres
obowiazywania umowy.

6. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne udzielane bgda przez osoby zgodnie z zataczong lista imienna (wraz z ich podpisami)
oraz kwalifikacjami zawodowymi i zgoda na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach dziatalnos$ci oferenta *

Lp. | Imiginazwisko osoby | Kwalifikacje Zgoda na udzielanie §wiadczen Informacja dotyczaca
udzielajacej $wiadczen | zawodowe zdrowotnych w ramach dziatalno$ci prowadzenia dziatalno$ci
zdrowotnych Oferenta ( podpis osoby ) gospodarczej (TAK/NIE)
1
2

Podpis Oferenta lub 0s6b uprawnionych
do reprezentowania Oferenta

* wypethi¢ w przypadku ztozenia oferty przez spotke cywilng lub spotke prawa handlowego



