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OFERTA na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
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Specjalizacja w zakresie (stopien specjalizacji):
NT AdOKUMENTU SPECIAIZACH: ©viv i
Nr w rejestrze indywidualnych praktyk diagnostow laboratoryjnych:
Nr wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej:
IR .. ems e msmmsnmn mmmeomsismnms o 65,350 43 554 89304 950 0 R —
Adres zamieszkania
Adres indywidualnej praktyki:
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa sie z adresem praktyki):
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! Nalezy wpisac zakres $wiadczen zdrowotnych (zgodnie z ogtoszeniem o konkursie ofert), ktérego dotyczy oferta.



Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych we wskazanym powyzej zakresie

$wiadczen zdrowotnych, zgodnie z opisem zawartym w ,,SZCZEGOLOWYCH WARUNKACH KONK URSU

OFERT ORAZ MATERIAtACH INFORMACYJNYCH O PRZEDMIOTACH KONKURSOW OFERT NA
UDZIELENIE ZAMOWIEN NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH”.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1)

2)

12)

13)

zapoznat sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert, ,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert oraz

materiatami informacyjnymi o przedmiotach konkurséw ofert na udzielenie zaméwien na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych”, oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen;

oswiadcza, ze nie posiada umowy o udzielanie swiadczeri opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem

Zdrowia;

wykonuje zawdd medyczny tj. jest osobg legitymujgcg sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny;

posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng sume gwarancyjng w

WYSOKOSCH oo - zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w

sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé

lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866) albo zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy oc na rownowartosc¢

........................................................................................................ na dzieri podpisania umowy;?

posiada aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do udzielania $wiadczen

zdrowotnych albo zobowigzuje sie do przedtozenia kopii orzeczenia lekarskiego na dzien podpisania

umowy;*

spetnia wszystkie warunki i wymagania okreslone w ,Szczegdtowych warunkach konkursu ofert oraz

materiatach informacyjnych o przedmiotach konkursow ofert na udzielenie zamoéwieri na udzielanie

Swiadczen zdrowotnych”;

posiada uprawnienia do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu ofert;

posiada wiedze i doswiadczenie niezbedne do wykonywania swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem

zamowienia w zakresie objetym konkursem ofert;

dysponuje odpowiednim potencjatem do wykonania zamowienia;

znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantujgcej prawidfowe wykonywanie $wiadczen

zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia w zakresie objetym konkursem ofert;

nie podlega wykluczeniu z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 5 ,Szczegdtowych warunkach

konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach konkursow ofert na udzielenie zamadwien

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

nie podlega wykluczeniu z konkursu ofert z przyczyn wskazanych w § 3 ust. 5 ,Szczegétowych warunkach
konkursu ofert oraz materiatach informacyjnych o przedmiotach konkurséw ofert na udzielenie
zamowienl na udzielanie $wiadczen zdrowotnych”;

oferuje nastepujgce warunki:

Zakres nr 1 do Konkursu nr KO 11 10 2025

Oferuje dostepnosé w ciggu miesigca:®

W zakresie Swiadczen zdrowotnych tj. wykonywania zadan diagnosty laboratoryjnego — ........ godziny w miesigcu,

Oferuje cene za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w kwocie ............c...ccco........ zfotych za 1 godzine

udzielania Swiadczen zdrowotnych w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym przez Diagnoste

Laboratoryjnego.

’ Podany adres e-mail bedzie wykorzystywany przez Udzielajgcego zamowienia do przekazywania informacji dotyczgcych konkursu ofert
* Niepotrzebne skreslic,
4 Niepotrzebne skreslic
> Oferowana dostepnos¢ nie moze by¢ mniejsza niz minimalna wymagana przez Udzielajgcego zamowienia w warunkach konkursu ofert.



14.

wnosi 0 objecie ubezpieczeniem spotecznym i dokonanie stosownych potracent z wynagrodzenia na:
1) podatek dochodowy [
2) skfadki na ubezpieczenie spoteczne: zdrowotna [, emerytalna O, rentowa O, chorobowa

(dobrowolna) .

15. Szpital Grochowski to podstawowe miejsce udzielania $wiadczeri zdrowotnych: — TAK O NIE O

16. pobiera emeryture: TAKC NIE O

17. pobiera rente: TAKCD NIE OO - orzeczony stopien NIESPrawnOSCi: .o eirecereeeeeeieeniee e

18. zapoznat sie z ,Informacjg na podstawie art. 13 RODO skierowang do wszystkich oséb i podmiotow
zainteresowanych konkursami ofert”, zawartg w ogtoszeniu o konkursie ofert;

19. wypetnit obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0séb fizycznych, od ktdérych
dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskat w celu ubiegania sie o udzielenie zamdéwienia w
niniejszym konkursie ofert — jezeli dotyczy.

ZAtACZNIKI:

1. Poswiadczony wydruk z CEIDG —zat. nr 1.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza w zakladzie leczniczym
Udzielajgcego zamowienie wraz z wydrukiem z ksiegi rejestrowej lub os$wiadczenie o zobowigzaniu sie do
przedtozenia kopii wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w zaktadzie leczniczym
Udzielajgcego zamowienia do dnia zawarcia umowy — zat. nr 2.

3. Poswiadczony wydruk z RPWDL (Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg)—zat. nr 3.

4. Pos$wiadczona kopia prawa wykonywania zawodu —zat. nr 4.

5. Poswiadczona kopia dyplomu/$wiadectwa — zat. nr 5.

6. Poswiadczona kopia specjalizacji lub karty specjalizacji (lub innych kwalifikacji, kursow) — zat. nr 6 (lub 6a, 6b, 6c...
itd.).

7. Kserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego stwierdzajgcego u Oferenta brak przeciwwskazan do udzielania
$wiadczeri zdrowotnych objetych przedmiotem zamdwienia —zat. nr 7.

8. Kserokopie polis OC lub oswiadczenie zawierajace zobowigzanie do przedtozenia kopii polis —zat. nr 8,

9. Wykaz podmiotéw, w ktorych oferent udzielat swiadczerr zdrowotnych w odpowiednich zakresach, z podaniem
okresow w ktorych ustugi te byly udzielane —zat. nr 9.

10. Petnomocnictwo wystawione zgodnie z Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta skfadana jest przez

osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta —zat. nr 10.

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)
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