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Zatacznik Nr 1 do SWKO

Pieczatka Oferenta
Rz.P.1.3311/6/2023

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielenie zamoéwienia na udzielenie $wiadczen zdrowotnych
w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu, w tym wykonywania USG stawdéw oraz udzielania konsultacji
profilaktycznych na rzecz pacjentéw WOMP CP-L w Lublinie Filia Nr 1*/Filia Nr
2*(zakresli¢ wlasciwe).
Kod zaméwienia: 85143000-3- §wiadczenia ambulatoryjne.

Dane Oferenta
A. Podmiot Leczniczy
1. Petna nazwa i adres podmiotu leczniczego
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B. Oferta indywidualna — praktyka zawodowa
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10. Specjalizacja (nazwa, stopien, data UzZysSKania) .......cceeevveeveiicienece e e e enees
11. Staz pracy lekarskiej w danej dziedzinie ........cceeveeivene et e

Il. Zakres Swiadczen:

Oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, w tym wykonywania
USG stawow oraz udzielania konsultacji profilaktycznych na rzecz pacjentow WOMP
CP-L w Lublinie Filia Nr 1*/Filia Nr 2*(zakresli¢ wlasciwe)

w okresie od 1.07.2023 r. do 30.06.2024 r.

Filia Nr 1


tel:...........................................................fax

Poniedziatek Witorek Sroda Czwartek piatek

Filia Nr 2

Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek piatek

1. Swiadczen zdrowotnych udziele zgodnie z wymogami Umowy, ktérej wzor stanowi
Zat. Nr 2 do SWKO i do ktorej tresci nie wznosze zastrzezen.

Udzielanie Swiadczen bedzie realizowane na bazie nieodptatnie udostepnionych
pomieszczen, sprzetu, aparatury i zaplecza diagnostycznego WOMP CP-L w Lublinie.
Oswiadczam, ze $wiadczenia bedg wykonywane na poziomie zgodnym z przyjetymi
standardami, wymogami NFZ, z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p/poz, BHP,
Gwarantuje ciggto$é swiadczen, niezaleznie od urlopdow, absencji chorobowej i nieobecnosci
z innych powoddw, bez naruszenia warunkdéw zawartej umowy.

lll. Oferta cenowa

Za realizacje $wiadczen oferuje cene :

cena jednostkowa Cena stownie
brutto PLN

Cena za jeden punkt swiadczen
realizowanych na rzecz NFZ

Cena za konsultacje

profilaktyczng

IV. Oswiadczenie Oferenta

Oswiadczam, ze pracuje w
................................................................................................................ (podac gdzie)
Na podstawie umowy o prace* , umowy cywilno prawnej*

W dniach i godzinach:

Wynagrodzenie ze stosunku pracy lub umowy zlecenia brutto wynosi:

co najmniej minimalne wynagrodzenie obowigzujgce w 2022 r* / mniej niz minimalne*
V. Zataczniki do oferty

e aktualny wpis do wtasciwego rejestru podmiotéw leczniczych (jezeli dotyczy),

e aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ aktualny wydruk z KRS

e zaswiadczenie o nadaniu numeru REGON

e zaswiadczenie o nadaniu numeru NIP

e oswiadczenie o nie zaleganiu z optacaniem podatkéw

e os$wiadczenie o niekaralnosci




dokumenty potwierdzajgce posiadane kwalifikacje i umiejetnosci
prawo wykonywania zawodu

dyplom lekarza specjalisty

krotki przebieg pracy zawodowej,

proponowany harmonogram pracy Oferenta

zgoda Oferenta na przetwarzanie danych osobowych.

formularz ofertowy — Zat. nr 1,

os$wiadczenie Oferenta — Zat. Nr 3

podpisana klauzula informacyjna — Zat. Nr 4

*niepotrzebne skresli¢

Data i podpis Oferenta



