Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia

FORMULARZ OFERTOWY
konkursu ofert na

REALIZACJE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
DLA PACJENTOW SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKtADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W SULEJOWKU

Dane dotyczace Przyjmujacego Zamdwienie:
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Dane dotyczace Udzielajacego Zamdéwienia:

Nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ w Sulejéwku
Siedziba: UL. IDZIKOWSKIEGO 7B, 05-070 SULEJOWEK,
Zobowigzania Przyjmujacego Zamowienie:

Nawigzujac do ogloszenia o konkursie ofert na realizacje $wiadczeri zdrowotnych lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie lekarza POZ dla pacjentéw Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Sulejowku;
1. Sktadam oferte udzielania $wiadczer zdrowotnych objetych niniejszym postgpowaniem
konkursowym przez ......... (podac ilu) lekarza/y,
2. Oferowana liczba godzin w miesigcu: minimalnie - ............... , maksymalnie - ................
3. Zobowigzuje sie $wiadczy¢ ustuge zgodnie z zataczonym formularzem cenowym, na
zasadach okre$lonych w Ogtoszeniu i zatgcznikach do niego.
4. Termin realizacji zamowienia: 1.09.2017 r. do 31.12.2020 r.
5. Termin ptatnosci: Realizacja naleznosci nastepowac bedzie przelewem w terminie 30 dni
" od daty ztozenia poprawnie wystawionej faktury Udzielajgcemu Zamodwienia, na
rachunek bankowy Przyjmujacego Zamoéwienie wskazany na fakturze/rachunku.
6. Odwiadczam, ze zapoznatem sie z treécig Istotnych Postanowien Umowy stanowigcych
zafacznik nr 2 do Ogtoszenia i nie zgtaszam do nich zadnych uwag.
7. Oswiadczam, ze termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni.
8. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone w pkt 4 Ogtoszenia
— na dowdd czego:
* w zataczeniu przedstawiam dokumenty, o ktérych mowa w pkt 5 Ogfoszenia; o$wiadczam
przy tym, ze dane zawarte w ztozonych dokumentach sg aktualne na dzieri sktadania ofert.
** w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie przedtozy¢ dokumenty, o ktérych mowa
w pkt 5.1-5.6 Ogfoszenia, przed podpisaniem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych
ad *i ** — niepotrzebny punkt skreslic.
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9. Oswiadczam ze posiadam ... letnie doswiadczenie zawodowe izobowigzuje sie
udokumentowaé spetnienie wymogu okreslonego w pkt 4.2 Ogfoszenia na zadanie
Udzielajgcego Zamdéwienia.

10. O$wiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania zawodu i
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz aktualne szkolenie w zakresie BHP — potwierdzajgce
spetnienie warunku, o ktérym mowa w pkt. 4 Ogtoszenia.

11. Oferte niniejsza sktadam na zapisanych ........... kolejno ponumerowanych i podpisanych
stronach.

12. Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:
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