Uwaga: dokumenty mogg by¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii po$wiadczonej ,za zgodnosc
Z oryginatem” z podpisem, datg i pieczgtkg Przyjmujgcego zamoéwienie lub osoby przez niego upowaZznionej.
Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentéw

FORMULARZ OFERTOWY

DANE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE
Imie i Nazwisko lub nazwa Przyjmujgcego zamOwWiIeni: ...........oocuuiiiiiiiiiiiiiie e

PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA
Za realizacje zaméwienia proponuje nastepujgcg stawke wynagrodzenia:

Lp zakres Swiadczen stawka PLN

1. | $wiadczenie zdrowotne w zakresie gastroenterologii za punkt

2. | konsultacje ORKL+MP za pacjenta

3. | konsultacje gastroenterologiczne w oddziatach szpitala za pacjenta

KWALIFIKACJE ZAWODOWE | SPECJALIZACJE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

WYMAGANE DOKUMENTY

Dyplom, dokument potwierdzajgcy uzyskanie specjalizacji, prawo wykonywania zawodu, inne dokumenty

potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetnosci, kwalifikacji lub uprawnien.
Polisa OC z tytulu prowadzonej dziatalnosci medyczne;j.

Zasdwiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci w zakresie przestepstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art.207 Kodeksu Karnego oraz ustawie z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii, lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione

okre$lone w przepisach prawa obcego

zatgczonych przez Przyjmujgcego zaméwienie.

miejscowosc, data podpis i piecze¢ Przyjmujgcego zamdéwienie



OSWIADCZENIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

Nie wnosze zastrzezeh do zalgczonego projektu Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na
warunkach okreslonych w Umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamowienia.

Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie zgodne sg z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Zobowigzuje sie do wykonywania swiadczen zdrowotnych w dniach uzgodnionych z Udzielajgcym
zamowienia oraz wediug ustalonego harmonogramu.

Zapewniam niezmienno$¢ cen w okresie obowigzywania Umowy.

miejscowosc, data podpis i piecze¢ Przyjmujgcego zamowienie



