ZALACZNIK Nr1
do Warunkéw Konkursu

(piecze¢ adresowa firmy Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Dane oferenta:

Nazwa Oferenta

NIP

REGON

Adres siedziby

Adres do korespondencii

Telefon

E-mail

1. Nawigzujac do ogtoszenia o konkursie na Swiadczenia zdrowotne, sktadam nastepujaca oferte:

llos¢ godzin

Nazwa tygodniowo

Cena brutto za 1 godzine $wiadczenia

Swiadczenia w
zakresie zt

medycyny Stownie:
rodzinnej

(max. 35 godzin
tygodniowo)

2. Oswiadczam, iz posiadam™:



3.
11
1.2

1.3
14

15

1.6

1.7

1) posiada tytut specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej

2) odbywa szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej,

3) posiada specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej,

4) posiada specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie pediatrii, pod warunkiem
ukonczenia kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej

- z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie Swiadczen z zakresu podstawowe]
opieki zdrowotnej albo ktory wykonuje zawdd u Swiadczeniodawcy, z ktérym Narodowy Fundusz
Zdrowia zawart umowe o udzielanie Swiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, wybrany
przez swiadczeniobiorce zgodnie z art. 9.

LUB

1) posiadajgcy specjalizacje | stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej lub

2) posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia lub tytut specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych

- udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne] przed dniem 31
grudnia 2024 r., pod warunkiem ukonczenia kursu, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 4, z zastrzezeniem art.
14 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkdéw publicznych oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 1172).

Niniejszym, oSwiadczam, ze:
Zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, warunkami konkursu oraz umowy i przyjmuje je bez zastrzezen.
Posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania $wiadczenia oraz wiedze i doswiadczenie
niezbedne do wykonania przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych;
Ztozong ofertg pozostane zwigzany przez okres 20 dni od uptywu terminu sktadania ofert.
Zapoznatem sie z projektem umowy i akceptuje proponowane w nim postanowienia oraz
zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty jako najkorzystniejszej do stawienia sie w
wyznaczonym przez Organizatora konkursu terminie i miejscu w celu podpisania umowy na tychze
warunkach.
Jestem gotowy do realizacji Swiadczen od daty obowigzywania umowy, wskazanym wymiarze godzin
tygodniowo.
W przypadku wyboru mojej oferty, najpdzniej w dniu podpisania umowy przedstawie potwierdzenie
zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej z rozporzadzeniem
Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).
Wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0séb fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie
zamowienia w niniejszym postepowaniu.

data i podpis

*niepotrzebne skresli¢


https://sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/zmiana-ustawy-o-swiadczeniach-opieki-zdrowotnej-finansowanych-17378588/art-14
https://sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/zmiana-ustawy-o-swiadczeniach-opieki-zdrowotnej-finansowanych-17378588/art-14

