Fundusze . i - . .
P Rzeczpospaolita i Unia Europejska
i E::::E:i::l:n{ - pﬁlska = | : : EurapeEki Fundiiis Spobsizm

Wysokie Mazowieckie, dnia .......ccccceeververieriiennnnnns L.

Projekt nr RP0O.02.05..00-20-001/17 pn.: ,, Wydtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkahcéw Podlasia
oraz wzrost wykrywalnosci raka jelita grubego poprzez zwiekszenie liczby oséb objetych badaniami
kolonoskopowymi ” realizowany w ramach RPOWP na lata 2014-2020.

Formularz- OFERTA

N I ONU/ AKS it e

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ (E-MAIL) .ceovvienirerncnierteerce et seane

Przystepujac do KONKURSU na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie: udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie badan

endoskopowych przewodu pokarmowego — anestezjologia.

oferuje realizacje przedmiotu konkursu na zasadach okreslonych w projekcie Umowy - na
nastepujacych warunkach cenowych obejmujacych wartos¢ brutto za pacjenta znieczulonego :

Stawka

podatku VAT WARTOSC

Rodzaj swiadczenia (jedii dotyczy) brutto

zakres

Udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjna
opieka specjalistyczna w zakresie badan
endoskopowych przewodu
pokarmowego - znieczulenie pacjenta,
w tym konsultacja anestezjologiczna -
stawka za pacjenta

1. Podana cena obejmuje wszystkie koszty wykonania zamdwienia i realizacji przysztego
$wiadczenia umownego.




Oswiadczam/y*, ze zapoznaliSmy sie z trescig ogtoszenia, ,,Materiatami informacyjnymi wraz
ze szczeg6towymi warunkami konkursu, ich =zatacznikami oraz projektem umowy "
i nie wnosimy do nich zastrzezen.
Oswiadczam/y*, ze posiadam/y* niezbedng wiedze i doswiadczenie do przeprowadzania badah
bedacych przedmiotem konkursu oraz prowadze/imy* kontrole w zakresie jakosci ich
wykonania.
Oswiadczam/y*, ze projekty umow/ istotne warunki umowy* zostaty przez nas zaakceptowane i
zobowigzujemy sie w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamoéwienie.
W okresie obowigzywania umowy ceny nie ulegng zmianie. Zmiana podatku VAT nastepuje
Z mocy prawa.
Proponowany czas trwania Umowy-..............cc.uu....
Deklaruje/my* termin zwigzania ofertg - 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Na potwierdzenie spetnienia wymagan do oferty zataczam:

dokument potwierdzajgcy prawo wykonywania zawodu

kopie dyplomu ukoiczenia studidéw wyzszych

zezwolenie na wykonywanie Indywidualnej specjalistycznej Praktyki Lekarskiej,
zaswiadczenie o wpisie do rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich,

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje do wykonywania badan endoskopowych - anestezjologia

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej
zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i nr NIP,

ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia

ustug medycznych

Catos¢ oferty sktadam na ......... kolejno ponumerowanych stronach.

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢, data) (podpis upowaznionego

przedstawiciela Wykonawcy)



Pieczec firmy

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wszystkie zatgczone dokumenty sq zgodne ze stanem
faktycznym | prawnym, a takze zobowigzuje sie przed podpisaniem
umowy do dostarczenia zaswiadczenia lekarskiego o zdolnosci do
udzielania  swiadczen oraz orzeczenia do celdw  sanitarno-
epidemiologicznych.

Wyrazam zgode na przetworzenie moich danych osobowych w mysl
przepisow Rozporzgdzenia Rady Europy ( RODO)

(miejscowos¢, data) (podpis upowaznionego

przedstawiciela Wykonawcy)



