Załącznik Nr 2                     

FORMULARZ OFERTOWY
dla zamówienia dokonywanego w trybie konkursu ofert 

na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej

pn.
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w zakresie
 Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej
I. Dane Oferenta:
nazwa 

siedziba

adres, nr telefonu,

NIP 
 REGON 

dane rejestrowe 

II.    Udzielający Zamówienia: 
Zagłębiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza 
ul. Szpitalna 13,  41-300 Dąbrowa Górnicza 

III.  W oparciu o ogłoszenie konkursowe na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń realizowanych przez lekarzy w ramach Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej -Konkurs Ofert 03/ORG/2024 dla Zagłębiowskiego Centrum Onkologii Szpital  Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej opublikowane 
na stronie internetowej oraz na tablicy ogłoszeń ZCO Szpital Specjalistyczny 
im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w okresie 3 lat obejmujące wykonywanie świadczeń medycznych przez lekarzy 
w ramach Nocnej i Świątecznej Opieki Zdrowotnej :
W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych realizowanych w ramach Nocnej 
i Świątecznej Opieki Zdrowotnej oferuję:
	l.p.
	Zakres realizacji zamówienia
	Kwota wynagrodzenia miesięcznego należna Udzielającemu Zamówienia 
z tytułu realizacji umowy z NFZ w zakresie Nocnej i Świątecznej Opieki żdrowotnej
	Oferowana część wynagrodzenia należna  Przyjmującemu Zamówienie z tytułu realizacji świadczeń określona wartością procentową w stosunku do kwoty podanej w kolumnie 3

	1
	2
	3
	4

	1.
	Udzielanie w ramach nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej świadczeń na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia.
	264 985,75

	



Oświadczam, że powyższe wynagrodzenie zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu umowy niezbędne do prawidłowej realizacji przedmiotu zamówienia.
IV. Oświadczam, że przedmiot zamówienia będę realizował wykorzystując pojazd:

	Marka pojazdu


	Numer rejestracyjny

	
	

	
	


V. Wykaz  lekarzy, którzy będą uczestniczyli w wykonywaniu świadczeń w ramach umowy 
	Imię 
	Nazwisko
	Nazwa i stopień specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


…………………………..



………
………………………………..

Miejscowość, data 




      pieczątka, podpis osoby uprawnionej 
                                         do reprezentowania Przyjmującego Zamówienie
OŚWIADCZENIE OFERENTA
1.  Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Ogłoszenia oraz ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i  nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
2.  Oświadczam, że zainteresowałem/am się i uzyskałem/am wszystkie konieczne informacje, niezbędne do przygotowania oferty oraz wykonania zamówienia na świadczenia będące przedmiotem konkursu.
3.  Oświadczam, że uważam się związany/na niniejszą ofertą na czas określony 
w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert w przedmiocie, którego moja oferta dotyczy, tj. przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 
4.  Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
5.  Oświadczam, że wyrażam gotowość do podjęcia negocjacji w zakresie przedmiotu postępowania konkursowego na wezwanie Udzielającego Zamówienia.
6.  Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
7.  Oświadczam, że spełniam warunek określony w art. 132 ust. 3 ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków  publicznych.
Załączniki:
1) wypis z KRS lub CEIDG;

2) polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej; 
3) zaakceptowana klauzula informacyjna RODO.

(podpis osoby uprawnionej, data)
2

