Szpital Mragowski im. Michata Kajki Sp. z o.0.
11-700 Mragowo
ul. Wolnosci 12

nazwa oferenta

FORMULARZ OFERTOWY
Po zapoznaniu sig z trescig ogtoszenia dotyczacego konkursu ofert na $wiadczenie ustug medycznych
opublikowanego na stronie internetowej i na tablicy ogtoszen Szpitala Mragowski im. Michata Kajki Sp. z 0.0.
sktadam nastepujacq oferte:

Oferta na $wiadczenie ustug medycznych w zakresie

........................................................................................................................... Szpitala Mragowskiego Sp. z 0.0.
POAMIOL. ...
ATES PIAKEYKI. ...t
AIES ZAMIESZKANIA. ...ttt
Nr prawa wykonywania Zawodu ..........ccccevvevrververesesenesesereennnnns Datawydania ..............ccoooe oo
NEREGON e nrnree NENIP Lo

Swiadczenia udzielane bedg w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. wyposazonym w aparature i
sprzet medyczny oraz srodki transportu i tacznosci zgodnie ze standardem MZiOS i posiadajg niezbedne atesty.

Oswiadczam, ze jestem ubezpieczony/a/ od odpowiedzialnosci cywilnej na kwote ............. euro.
Ustugi WYKONYWEANE DBAG ......cvvveiriiiiiieiestes e /[samodzielnie, w zespole/.
Posiadam nastepujaCe KWalIfIKACIE. ..........ceuireiriieiriceice et

Proponuje nastepujace zasady rozliczania $wiadczonych ustug
- ilo8€ godzin do zabezpieczenia tyGOANIOWO & ........ciiiuiiiiiiiiiii e

- stawka wynagrodzenia za godzing SWiadCzenia USIUG: ..........coouvuiiiieee et

Proponujg CZas trWania UMOWY .........ccceiuiieriuerriieseseie sttt st s sttt se s s sas et se b s st et s s s sssssssesasanns sevesens
Staz pracy lub okres Swiadczenia ustug medycznych:  0gotem ............covirninr e w tym

SZPIHAIU ..ttt ettt



Zataczniki do oferty, ktorych zatgczenie nie jest wymagane, jezeli udzielajgcy zamowienia jest juz w ich
posiadaniu.:
a) dane o oferencie:
- zaSwiadczenie z ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej wydruk z CEIDG,
b) kopie prawa wykonywania zawodu oraz dokumentéw potwierdzajacych posiadanie kwalifikacji w tym szkolenie w
zakresie ochrony radiologicznej pacjenta
c) kopie dokumentow potwierdzajacych:
- numer wpisu do ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej/KRS
- wycigg z CEIDG,
- aktualne ubezpieczenie OC
- orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do $wiadczenia ustug,
- zaSwiadczenie o szczepieniach WZW,
d) wykaz oséb udzielajacych $wiadczeh medycznych (w przypadku NZOZ).
OSWIADCZENIE OFERENTA
1. Samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.
2. Sktadajgc oferte, wyrazam wole zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne.
3. Przyjmuje obowigzek zawarcia, najpozniej w dniu poprzedzajacym date rozpoczecia udzielania $wiadczen, umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia
22.12.2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej $wiadczeniodawcy niebedacego
podmiotem wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, udzielajagcego $wiadczen opieki zdrowotnej oraz terminowego
dokumentowania, wobec Udzielajacego Zamdwienia, spetnienia powyzszego obowigzku.
4. Przyjmuje obowigzek odbycia przeszkolenia przez oferentow z procedur, programéw informatycznych, ochrony
danych osobowych obowigzujacych w Szpitalu Mragowskim im. Michata Kajki Sp. z 0.0. przed datg rozpoczecia
udzielania $wiadczenia.
5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie
dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury postepowania konkursowego — zgodnie z Ustawg z dnia 10
maja 2018r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2018r. poz. 1000)
6. Oswiadczam, ze ztozone kserokopie dokumentow sg zgodne z oryginatami.
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ weryfikacji ztozonych o$wiadczen poprzez zadanie przedstawienia dokumentéw

zrodtowych.

Podpis oferenta lub osoby dziatajacej w imieniu:



