Zalacznik nr 1 do SzWKO
Zadanie nr 1

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO WSN W LUBLINCU
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4. Rodzaj prowadzonej dziatalnOSCi IECZNICZE]: ...vuuiiiiiiii e

8. NI UMOWY UDEZPIECZENIOWE]: ....ceiiiiiiiie et e e e e e e et e s e e e e e e e e e et b saeeaaeeeenees

9. Okres obowigzywania umowy UbezpieCzenioWe]: ..........cooeeeieieiiiiiie

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 1 do SzZWKO
Zadanie nr 2

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW PORADNI NEUROLOGICZNEJ WSN W LUBLINCU

O ] (=Y =Y o | TP
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4. Rodzaj prowadzonej dziatalnOSCi IE€CZNICZE]: ....vuuiiiieiiii e

8. NI UMOWY UDEZPIECZENIOWE]: .. .ceeeiiiiiie i e e e e et e s e e e e e e e e et b e e e eaaeeeenees

9. Okres obowigzywania umowy UbezpieCzenioWe): ..........coovviieiiiiiiiiee e

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zalgcznik nr 2 do SzWKO
Zadanienr 1

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO WSN W LUBLINCU

Cena - brutto za

jeden punkt udzielania » ) Cena brutto x ilos¢
$wiadczen llos¢ punktow punktow (iloraz kolumny 1 2)
zdrowotnych
1 2 3

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 2 do SzWKO
Zadanie nr 2

Formularz ofertowy

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW PORADNI NEUROLOGICZNEJ WSN W LUBLINCU

Cena - brutto za

jeden punkt udzielania o ) Cena brutto x ilos¢
$wiadczen llos¢ punktow punktow (iloraz kolumny 1 2)
zdrowotnych
1 2 3

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 3 do SzWKO
Zadanienr 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z treScig ogfoszenia, szczegoétowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

. Jestem gotowy(a) do realizacji Swiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogfoszeniu.

. Jestem zwigzany(a) niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu terminu
sktadania.

Os$wiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. E. Cyrana w Lublincu dla potrzeb
realizacji umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w WSN.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 3 do SzWKO
Zadanie nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z treScig ogfoszenia, szczegoétowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

. Jestem gotowy(a) do realizacji Swiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogfoszeniu.

. Jestem zwigzany(a) niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu terminu
sktadania.

Os$wiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. E. Cyrana w Lublincu dla potrzeb
realizacji umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w WSN.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 4 do SzWKO
Zadanie nr 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczgce odpowiedzialnosci zawodowej,

- nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

- nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

- nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a
w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zalacznik nr 4 do SzWKO
Zadanie nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczgce odpowiedzialnosci zawodowej,

- nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

- nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

- nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a
w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatfgcznik nr 5 do SzWKO
Zadanienr 1

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz
pacjentow Poradni Zdrowia Psychicznego WSN przedktadam dokumenty w formie
kserokopii, a to:

- aktualna na czas trwania umowy, umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,

- dokument potwierdzajgcy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

- dyplom ukonczenia studiow,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone kopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatfgcznik nr 5 do SzWKO
Zadanie nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze do konkursu ofert na udzielanie swiadczeh zdrowotnych na rzecz
pacjentow Poradni  Neurologicznej WSN  przedktadam  dokumenty w  formie
kserokopii, a to:

- aktualna na czas trwania umowy, umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,

- dokument potwierdzajgcy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

- dyplom ukonczenia studiow,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty.

Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone kopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 6 do SzWKO
Zadanienr 1

(Nazwisko oraz imie sktadajgcego oswiadczenie)

PESEL : Lubliniec dnia

OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam gotowos$¢ udzielania swiadczeh od pierwszego
dnia obowigzywania umowy w Wojewédzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr.
Emila Cyrana, ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec, w Poradni Zdrowia Psychicznego,

w zakresie tygodniowego wymiaru przedstawionego w ofercie oraz wykazanego do NFZ,

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



Zatgcznik nr 6 do SzWKO
Zadanie nr 2

(Nazwisko oraz imie sktadajgcego oswiadczenie)
PESEL : Lubliniec dnia

OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam gotowos$¢ udzielania $wiadczen od pierwszego
dnia obowigzywania umowy w Wojewédzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr.
Emila Cyrana, ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec, w Poradni Neurologicznej,

w zakresie tygodniowego wymiaru przedstawionego w ofercie oraz wykazanego do NFZ,

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



Zalacznik nr 7 do SzWKO

Zadanienr 1
Piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie Zatgcznik nr 1 do umowy nr Z dnia
1. Zestawienie wykonanych punktow w miesigCu .............c.ccveveinininnnnen. na podsta-
wie zawartej umowy Nr.................. zdnia ..o
Lp. Data wykonania llosé wykonanych
swiadczenia punktéw
RAZEM

Data i podpis przyjmujacego ZamOWIEINIE .........c.iuiieie ittt e e aaeaenaans
2. Potwierdzam wykonanie w/w ilosci punktéw w Poradni Zdrowia Psychicznego
data i podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa

(lub osoby wskazanej na czas jego nieobecnosci)

3. Dziat Kadrowo-Ptacowy
Cena jednostkowa ........ x ilo$¢ punktéw.............. =sumadowyptaty ..................

Zgodnie z zawartg UmoOwg ...................

Data i podpis pracownika dziatu kadrowo-ptacowego



Zalacznik nr 7 do SzWKO

Zadanie nr 2
Piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie Zatgcznik nr 1 do umowy nr z dnia
1. Zestawienie wykonanych punktow w miesigCu .............c.cceveveininininnnn. na podsta-
wie zawartej umowy Nr.................. zdnia ..o
Lp. Data wykonania llosé wykonanych
swiadczenia punktéw
RAZEM

Data i podpis przyjmujgcego ZamOWIENIE ..........oiiiiiiii i
2. Potwierdzam wykonanie w/w ilosci punktéw w Poradni Neurologicznej
data i podpis Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa

(lub osoby wskazanej na czas jego nieobecnosci)

3. Dziat Kadrowo-Ptacowy
Cena jednostkowa ........ x ilo$¢ punktéw.............. =sumadowyptaty ..................

Zgodnie z zawartg UmoOwg ...................

Data i podpis pracownika dziatu kadrowo-ptacowego



