Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

Zatacznik Nr 1 do MI
Konkurs: DPK.503.194.2025

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany, jako wzor — winien by¢ wypekiony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego

uprawniona.

2. Wszystkie wyszczeg6lnione rozdzialty musza by¢ wypelnione wraz z zalaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 9 ML

3. Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodnos$¢ z oryginatem” i podpisane
przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolgczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z
innych dokumentow zataczonych przez Oferenta.

5. Zaleca sig, aby wszystkie strony Formularza oferty byly parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko lekarza

Rodzaj praktyki lekarskiej

Nr prawa wykonywania zawodu

Organ prowadzacy rejestr (nazwa okregowej/Wojskowej Rady
Lekarskiej)

Dane kontaktowe

Nr ksiegi rejestrowej

E-mail telefon fax
Adres do korespondencji

Kraj Miejscowos¢

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalnos¢ gospodarcza

Nazwa firmy

Adres siedziby

Numer identyfikacji podatkowej (NIP)




Zatacznik Nr 1 do MI
Konkurs: DPK.503.194.2025

II1. Proponowana kwota wynagrodzenia:

A) Kryterium CENA
Oferuje¢ wykonanie ustug objetych przedmiotem konkursu zgodnie z wymogami okre§lonymi w
Materiatach Informacyjnych i szczegétowych warunkach konkursu za ceng:

2)

3)

........................ zl brutto (stawka podstawowa) za jedng godzing udzielania swiadczen
zdrowotnych w Zespole Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego z Izba Przyje¢ w miesigcu, w
ktorym ilo$¢ porad sprawozdanych do NFZ ze Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego z Izbag
Przyje¢ nie przekroczyta 1 750,

stawka podstawowa powiekszona o kwote 10,00 zI brutto za jedng godzing wykonywania
swiadczen zdrowotnych w Zespole Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z Izbg Przyje¢ w
miesigcu, w ktorym ilo$¢ porad sprawozdanych do NFZ ze Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego z Izba Przyje¢¢ wyniesie od 1751 do 1 900,

stawka podstawowa powiekszona o kwote 20,00 zl brutto za jedng godzing wykonywania
swiadczen zdrowotnych w Zespole Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego z Izbag Przyje¢ w
miesigcu, w ktorym ilo§¢ porad sprawozdanych do NFZ ze Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego z Izba Przyje¢ przekroczyta 1 900.

B) Kryterium DOSWIADCZENIE

L.p. | Ilos¢ lat pracy w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym: Wiasciwe zaznaczy¢ ,,x”
1. Do2lat
2. Powyzej 2 latdo 10lat | .

3. Powyzej 10lat

Nalezy zaznaczy¢ jedna pozycje. Do obliczen stosuje si¢ kazdy pelny rok kalendarzowy pracy.

IV. Oswiadczenia :

1.

e

S

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Materialami informacyjnymi 1 ze szczegdélowymi
warunkami konkursu oraz ich zalgcznikami 1 nie wnosz¢ w tym zakresie Zadnych
zastrzezen.

Zainteresowatem si¢  wszystkimi  koniecznymi informacjami, niezbgednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamowienia.

Zobowiazuje¢ si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne na
okres: od dnia 01.01.2026r. do dnia 31.12.2028r. Za zgodq stron, wyrazona w formie
aneksu, umowa moze by¢ przedluzona na okres nieprzekraczajacy 12 miesi¢cy.
Uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam, ze zalaczone wzory umow zostal przeze mnie zaakceptowane i zobowigzuje
si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umdéw na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamdwienia.
Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i1 prawnym.

Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania S$wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym przez
Udzielajacego Zamdwienie harmonogramem.

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury 1 sprzetu medycznego oraz $rodkow transportu 1 tacznosci Udzielajacego
zamoOwienia.
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10. Podkryterium (Rozdz. 5 ust. 4 MI):
1) Na dzien zlozenia oferty udzielam S$wiadczen zdrowotnych dla pacjentéow
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Bialej Podlaskiej:
TAK NIE
(podkresli¢ wlasciwe)

2) Posiadam dos$wiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w

Szpitalnym Oddziale Ratunkowym - ................. lat............... miesiecy.

MIiEJSCOWOSE ..o data......cooeveneninnenne.

(podpis Oferenta lub osoby upowaznionej)

Zatacznikami do niniejszej oferty sa:



