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nazwa Oferenta i pieczec firmowa z adresem

OFERTA KONKURSOWA - NZOZ

W konkursie na udzielanie swiadczen zdrowotnych w czasie podstawowej ordynacii oraz/lub po jej
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(nazwa komorki organizacyjnej)

Wojewaddzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu
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Dane o oferencie :
PodmiotAeCzniCzy . oot ai s v e s s G s
Adres/Siedziba podmiotu I6CZNICZEG0 iiiiiiiiiiimisisiivinissisisivsimesiismminmisinissisiasivinmmi o

Nr wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosc lecznicza, Okregowej Izby Lekarskiej*
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..................................................................................................................................................
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Telefon wvvivireeren e renraneanns FaX i maninsiiimainimsnaas

O$wiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie i akceptuje tres¢ ogloszenia, warunki konkursu ofert oraz
projekt umowy oraz zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych na warunkach w nich
okreslonych.

Propozycje cenowe za udzielanie swiadczen zdrowotnych zawieraja dodatkowe formularze ofertowe.

Proponowany czas trwania umowy : od 01.02.2019 r. do 31.01.2022 1. ...

Oéwiadczam, ze zataczona/zgromadzona do aktualnej umowy** dokumentacja odpowiada wymaganiom
zawartym w ,Szczegotowych warunkach konkursu ofert”.

Oéwiadczam, ze zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia OC na oferowane Swiadczenia
zdrowotne za szkody wyrzadzone przy udzielaniu tych $wiadczen zgodnie z postanowieniami
Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.U. nr 293, poz. 1729),
najpdzniej w dniu poprzedzajacym dzier zawarcia umowy na $wiadczenie  ustug bedacych przedmiotem
konkursu.

..................................................................

(Data) (Podpis oferenta)

* niepotrzebne skreslic

** niepotrzebne skresli¢ (dotyczy podmiotu leczniczego aktualnie realizujagcego udzielanie $wiadczen)
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nazwa podwykonawcy i pieczec firmowa z adresem

Dodatkowy formularz ofertowy
(zatgcznik do OFERTY KONKURSOWE] - NZOZ)

W konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w czasie podstawowej ordynacji oraz/lub po

jei_ZAKONCZENIU W riiisissisiviinussiisisnisisiasioisssssssseisaosassomiusssessmessussessvissnssasvsnisnsssocs
(nazwa komérki organizacyjnej)

Wojewddzkiego Szpitala im. Zofii z Zamoyskich Tarnowskiej w Tarnobrzegu w wymiarze odpowiadajacym
przecietnie ...... godzin miesiecznie!) (podstawowa ordynacja w dniach roboczych od poniedziatku do piatku)
oraz na dyzurach:

- $redniomiesieczna ilo$¢ dyzurow 16 godzinnych .......

- $redniomiesieczna ilos¢ dyzuréw 24 godzinnych .......
I. Dane o podwykonawcy :

Podmiot wykonujacy dziatalnoSE IBCZNICZG vevrvrveriiviiinriiiininierssee et s
Adres/Siedziba POAMIOLU ....cicerereiinmerimmniemmerimeeiimmesiiis s e s es s

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, Okregowej Izby Lekarskiej*

....................................................................................................................................................

II. Propozycja warunkdw cenowych za udzielanie swiadczen zdrowotnych:

Rodzaj udzielanych Cennik Wymiar

swiadczen zdrowotnych* s$wiadczen
fvogﬁ:g}og%ggzgﬁ e (— zt. miesigc/godzina*
podstawowa ordynacja oddzialu | e % wartosci procedl..xra leczenia
w dniach roboczych procedury szpitalnego
dodatkowe obowiazki w czasie 4 odzina
podstawowej ordynacji | et ' 9
dyzur gotowosci | e zt. godzina
dyzur medyczny w dniu -
e zh. godzina
dyzur medyczny wdniu | - dodiliia

$wigtecznym i w niedziele

veeeer Yo Wartosci

ambulatoryjna porada specjalistyczna porady porada

p.o. lekarza koordynujacego pracg w szpitalu
poza czasem podstawowej ordynacji zaktadu

dyzur

III. Jednoczeénie wyrazam zgode na przyjecie przez Udzielajacego zamowienia niniejszej oferty ze
zmniejszong iloscig dyzuréw uzalezniong od rzeczywistych potrzeb Udzielajacego zamowienia. Takie
przyjecie oferty nie bedzie miato wplywu na okreslong ceng za 1 godzing dyzuru.

IV. Oéwiadczam, ze zapoznatem/zapoznatam sie i akceptuje tres¢ ogloszenia, warunki konkursu ofert oraz
projekt umowy oraz zobowiazuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych na warunkach w nich
okreslonych.

IV. Proponowany czas trwania umowy : od 01.02.2019 r. do 31.01.2022 r......c.ccoviininiiiiiiiininiins

(Data) (Podpis podwykonawcy)
* niepotrzebne skreslic

1) wymiar petnego etatu wynosi przecietnie 158 godz. miesiecznie.



