Zalgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.10.2025

(Pieczg¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotow proszg o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych
swiadczen): *

I Imie i nazwisko:
Adres
| R
kod .....coovvrirnenn, INIEJSCOWOSCE .evivvereieerieiresieesreerestrestesseesssessseassessseasseessessseasseessensaesssesseans
Telefon: .o cadrese-mail... ...
NIP. oo REGON ..o PESEL: oot
Nr prawa wykonywania Zawodu: ..........c.ccoeeerneneneieeesesenenieens (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: ............ccoovviiiiiiiiiiencieceeies (dotaczy¢ kserokopig)

Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: ...

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopig):

Il. Oferuje udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych (porad specjalistycznych) w Poradni
Leczenia Bolu na warunkach:

1. Udzial oferenta wynosi ............ zl za punkt rozliczeniowy zakontraktowany z
Narodowym Funduszem Zdrowia (Poradnia Leczenia Bo6lu),
2. Udzial oferenta wynosi ............ z} za punkt rozliczeniowy zakontraktowany z

Narodowym Funduszem Zdrowia (termolezja, kriolezja).

1. O$wiadczam, iz:

1. Posiadam .................. letnie doswiadczenie zawodowe w udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w zakresie leczenia bolu, ktore sa przedmiotem niniejszego
postepowania.

2. Posiadam tytul naukowy — doktora nauk medycznych lub wyzszy: tak / nie
(niepotrzebne skreslic¢)

3. Zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym
harmonogramem: tak / nie (niepotrzebne skreslic)

4. W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowos$¢ do realizacji umowy
przez caly okres jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic)




5. Posiadam umiejetnosci 1 kwalifikacje zawodowe pozwalajagce mi na kompleksowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Leczenia Bolu oraz w innych
medycznych komoérkach organizacyjnych, zgodnie z profilem udzielanych $wiadczen
w Szpitalu: tak / nie (niepotrzebne skreslic).

data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




Zatgceznik nr 2 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.10.2024

Oswiadczenie Oferenta

Niniejszym, o$wiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)
9

Zapoznatem si¢ z tre$cig ogloszenia, warunkami konkursu oraz projektem umowy i
przyjmuje je bez zastrzezen.

Os$wiadczam, iz jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z
wymogami ustawowymi.

Oswiadczam, iz posiadam niezbgedne uprawnienia do wykonywania $wiadczenia,
dysponuje¢ niezb¢dng wiedza, doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonania
przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych - zgodnie z warunkami konkursu oraz
obowigzujacymi przepisami.

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 k.k.
(podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy) oswiadczam, ze nie bylem/am karany/a za
przestepstwa popelnione umyslnie czy nieumySlnie i nie toczy si¢ przeciwko mnie
postepowanie karne, posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z
pemi praw publicznych.

Posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujace;j
szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z
prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérym mowa w art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

Ztozong oferta pozostang¢ zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania
ofert.

Os$wiadczam, iz pozostaj¢ w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia
Jestem gotowy do realizacji $wiadczen od daty obowigzywania umowy.

Zobowiazuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i

terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamowienie.

data podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta




