Zalacznik nr 1 do SWK

FORMULARZ OFERTOWY

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NA RZECZ PACJENTOW Gminnego
Osrodka Zdrowia w Stawigudzie

1. DANE DOTYCZACE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Nazwa Przyjmujacego Zamowienie

Adres poCZty eleKIrONICZIEG]: .....cccvirvverieiieiieereereseesteestaeseresereseaeseeesteesaaessaesssesssenens

Numer telefonu:

2. DANE DOTYCZACE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Gminny Osrodek Zdrowia w Stawigudzie

e-mail: SPZOZ@STAWIGUDA.PL

godziny urzedowania: 8.00 — 18.00

3. Nawigzujgc do Ogloszenia o konkursie dla zamowienia prowadzonego w trybie Konkursu Ofert na:
KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PRZEZ LEKARZY W RAMACH PORADNI MEDYCYNY RODZINNEJ

W Gminnym Os$rodku Zdrowia w Stawigudzie

oferuje, nastepujaco:

. dce‘i Warto§¢ VA Warto$é
Jednostkow netto T brutto
Lp. Opis przedmiotu zaméwienia jm. ilogé a netto
[zt] [zt] [%] [zt]
1 2 3 4 5 6 7 8
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Poradnia Termin realizacji
1 | Medycyny od lmaja 2025r. 1 N N SOOO
Rodzinnej do 31 grudnia 2026 r.

Razem ogoélem:

4. OSWIADCZENIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE :

1) W cenie oferty zostaly uwzglednione wszystkie koszty wykonania zamowienia i realizacji
przysztego $wiadczenia umownego.

2) Doswiadczenie zawodowe w zakresie $wiadczenia, ktorego dotyczy oferta (odpowiednie
zakres$li¢)l: do 1 roku od 1 do 5 roku powyzej 5 roku

3) Prawo wykonywania ZawWodU NT...........oiuieineieit it aae e
4) Specjalizacja w dziedzinie

4) Nr dokumentu SPEeCIaliZaC]l ... ...euiniini it
5) Posiadany tytut naukowy

6) Dodatkowe kwalifikacje w zakresie §wiadczenia, ktorego dotyczy oferta
( certyfikaty, kursy, szkolenia itp.):

7) Zapoznalismy si¢ ze specyfikacja warunkéw konkursu, nie wnosimy zadnych zastrzezen oraz
uzyskaliSmy niezbedne informacje do przygotowania oferty.

8) Uwazamy si¢ za zwiazanych z oferta przez czas wskazany w Szczegétowych Warunkach
Konkursu

9) Oswiadczam, ze wypetilem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO1) wobec o0séb fizycznych, od ktéorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia w niniejszym postepowaniu.*
1) rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub

zachodzi wylaczenie stosowania obowiazku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
tresci o$wiadczenia wykonaweca nie sktada (usunigcie tresci o§wiadczenia np. przez jego wykreslenie).

5. DOKUMENTY

1) Na potwierdzenie spelnienia warunkow udziatu w konkursie ofert do oferty zataczam:

2) Wskazuje, ze wymagane dokumenty, o ktorych mowa w Zalgczniku Nr 2 do SWZ dotyczace
Przyjmujacego zamowienie dostgpne sa pod nastepujacym adresem ogdlnodostepnej bezptatnej
bazy danych2: https://ems.ms.gov.pl

Krajowy Rejestr Sadowy KRS nr ... https://
prod.ceidg.gov.pl

Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalno$ci Gospodarczej
NIP: coiiiiiiiniiiiiiiiieieiernraracnsesesessesssasnsnsnsnsans

1 Zaznaczy¢ w sposob wyrazny wtasciwa informacje.

2 Zaznaczy¢ w sposOb wyrazny wtasciwg informacje.
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https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/
Rejestr Podmiotoéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza

Numer Ksiegi rejestrowej: cooevveeiieeiieeienrceniceniosnrosatssssssssescsnces

https://rejestr.nil.org.pl/

Centralny Rejestr Lekarzy

Numer prawa wykonywania zZawodu: ......cceeevveiiiniiieiiieiinecnneennes
inny wlasciwy rejestr, Nazwa reJestrtl ......oovveenrinrinrereieneeninnnns, , nr
wpisu (jesli dotyczy) ...oooovviiiiiiiiiiiii adres strony internetowej:

6. ZASTRZEZENIE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
Nizej wymienione dokumenty sktadajace si¢ na ofertg nie moga by¢ ogdlnie udostgpnione:

Stawiguda, .
Miejscowos¢ , data

Podpis osoby upowaznionej do ztozenia oferty

Strona3 z 3


https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/
https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/
https://rejestr.nil.org.pl/
https://rejestr.nil.org.pl/

	1. DANE DOTYCZĄCE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
	2. DANE DOTYCZĄCE UDZIELAJĄCEGO ZAMÓWIENIE
	Gminny Ośrodek Zdrowia w Stawigudzie
	W Gminnym Ośrodku Zdrowia w Stawigudzie
	…………………………………………………………………………………………………
	a) ……………………………………………… b) ………………………………………………


	5. DOKUMENTY

