OFERTA

w konkursie na swiadczenie ustug zdrowotnych w latach 2021-2024 w SP ZOZ w Sejnach.

l. Dane oferenta:
IMI© I NAZWISKO /NAZWAL. . ...ttt e e ettt ettt e e e et e et et ettt e e e et e e e et e e e et enenans
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Il. Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sejnach, 16-500 Sejny, ul. Dr Edwarda Rittlera 2.

Il Zgtaszam che¢ podjecia wspodtpracy w ramach umowy cywilnoprawnej, w Samodzielnym Publicznym
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Sejnach jako osoba/podmiot legitymujgca sie¢ nabyciem fachowych kwalifikacji
do udzielania $wiadczeh zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach.

\VA W oparciu o ogtoszenie Samodzielnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sejnach, dot. konkursu na
Swiadczenie ustug zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach oferuje(my) udzielanie swiadczen zdrowotnych w okresie
od 01 pazdziernika 2021 r. do 30 wrzesnia 2024 r.

V. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych

objetych przedmiotem konkursu ofert w zakresie:

VI. Posiadam .......... - letni staz w zawodzie.

VII. Warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz srodki transportu i fgcznosci: wynajem
od SP ZOZ w Sejnach TAK/NIE.

VIIl. Za udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej SP ZOZ w

Sejnach proponuje:

Ryczalt za jeden dzien Ryczalt za jeden miesiac
swiadczenia ustug w dzien swiadczenia ustug we Stawka godzinowa za 1
roboczy w godzinach od wszystkie dni robocze w godzine swiadczonych
8.00 do 15.35 lub od 10.25 do godzinach od 8.00 do 15.35 ustug
18.00 lub od 10.25 do 18.00

Podstawowa Opieka
Zdrowotna

IX. Za udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych pacjentom szczepionym przeciw COVID-19 w Punkcie
szczepien utworzonym w Przychodni POZ SP ZOZ w Sejnach proponuje:
- stawka za kazdego zbadanego pacjenta zgloszonego do szczepienia przeciw COVID-19 -

............................................................... zt./ osobe.

(podpis osoby uprawnionej, data)

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam(my), ze zapoznatem (liSmy) sie z trescia ogtoszenia na wstepie powotanego,
szczegotowymi warunkami przeprowadzania konkursu oraz wzorem umowy obowigzujgcymi w przedmiotowym
postepowaniu i przyjmuje(my) je bez zastrzezen oraz, ze zdobyliSmy informacje konieczne do przygotowania

oferty.



2. Oswiadczam(my), ze uwazam(my) sie zwigzany(i) niniejsza ofertg na czas okreslony w szczegétowych
warunkach przeprowadzania konkursu w przedmiocie, ktérego moja (nasza) oferta dotyczy, tj. przez okres 30 dni

od uptywu terminu sktadania ofert.

3. Zobowigzuje(my) sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.
4, Oswiadczam(y), ze nie toczg sie przeciwko mnie (nam) postepowania dyscyplinarne ani karne z tytutu

nienalezytego wykonywania zawodu technika sterylizacji i nie bytem (nie byliSmy) karany(i) dyscyplinarnie ani
karnie z tego tytutu.

5. Oswiadczam(y), ze pozostaje(emy) w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia.

6. Oswiadczam(y), iz wyrazam(y) zgode na to, aby zaoferowana cena podlegata negocjacjom przed
zawarciem umowy.

7. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy cywilnoprawnej z Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej w Sejnach na swiadczenie ustug zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach.

8. Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach zawre umowe ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami, zapewnige ciggtos¢ polisy w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie
niezwiocznie dostarczac kopie nowej polisy *).

9. Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami,
dostarcze zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na danym
stanowisku w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie niezwtocznie dostarczac kopie zaswiadczenia

potwierdzajgcg brak ww. przeciwwskazan *).

10. Podaje(my) numer konta bankowego:.........co.iiiiiii
(podpis osoby uprawnionej, data)
Zataczniki:
1. Kopie aktualnych dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje i uprawnienia zawodowe osdéb, ktére bedg udzielaty swiadczen

zdrowotnych w postaci:
- kserokopia dyplomu uprawniajacego do wykonywania zawodu,
- kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadanie specjalizacji,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie uprawnienia.

2. aktualny wypis z Rejestru Sgdowego lub aktualny wycigg z CEIDG (jesli dotyczy),

3. wyciag z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziat. Leczniczg (jesli dotyczy),

4. kopie zaswiadczenia potwierdzajacego Numer Identyfikacji Podatkowej NIP(jesli dotyczy),

5. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej wymagane zgodnie z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa lub o$wiadczenie

oferenta, ze zostanie ono dostarczone przed podpisaniem umowy,
6. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku, o ktére ubiega sie oferent
lub dotgczone o$wiadczenie, ze zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy,

7. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,

*) dotyczy o0sob, ktore dotychczas nie dopetnity tego obowigzku



