FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane osobowe/ Nazwa firmy:

Zalacznik Nr 1

3. Proponowany zakres ustug dla ludnosci:

Rodzaj ustugi (ilo$¢ specjalistow)

TAK

NIE

Czestotliwosc¢ przyjec
pacjentow w tygodniu
lub miesiacu

Ustugi ambulatoryjne (pielegniarka, potozna — podac liczbe
zatrudnianyCh) ........ooiii

Lekarz rodzinny (min. dwéch lekarzy)

Ginekolog ..................

Pediatra ..................

Kardiolog ......ccccceennnnn.

Chirurg ...ocooieiiinnie

Ortopeda .........ccevevenes

Psycholog ...........ccceee.

Psychiatra ....................

Gastrolog ..........cccoveueee

Neurolog .......c.cceeuennee

Metabolista ....................

Nefrolog ............c.......

Fizjoterapeuta ....................

Rehabilitant ....................

Lekarz innej specjalnosci (jakiej?) .....cccoeevnnnn.e




Diagnostyka (prosze wypisa¢ zapewniane bezptatne rodzaje badan)

* wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem pod kolumng TAK lub NIE

4. Proponowane godziny swiadczenia ustug medycznych w osrodku:

Dni tygodnia Godziny przyje¢

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

5. Proponowane godziny wizyt domowych:

Dni tygodnia Godziny wizyt domowych

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek




Zataczniki:

Podpis i data



Zatacznik Nr 2

Pieczatka z petng nazwg Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Os$wiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg zgodnie z ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(t.j. Dz. U. z 2013r, poz. 217).

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treScig ogtoszenia, szczegotowymi warunkami
konkursu ofert i materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych
zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zainteresowalem sie wszystkimi koniecznymi informacjami
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem
zamowienia.

4. Oswiadczam, ze pozostane zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania
ofert.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscia
swego dziatania wymagang od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie
obowigzujgcych metod.

7. Oswiadczam, ze umowe bede realizowal zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
NFZ.

8. Oswiadczam, ze kwalifikacje personelu wykonujgcego swiadczenia zdrowotne sa
zgodne z wymaganiami okreslonymi przez NFZ.

Data i podpis Wykonawcy



