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Formularz ofertowy

Zalacznik nr 1 do SzWKO

KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NA RZECZ PACJENTOW WSN W LUBLINCU
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Cena - brutto za
jedng godzine
udzielania $wiadczen

llos¢ godzin
udzielania $wiad-

llos¢ godzin
udzielania $wiad-

Cena brutto x ilos¢
godzin udziela-

Warto$¢é zamowie-

Wymagane . czen zdrowotnych czen zdrowotnych . . nia w okresie reali-
kwalifikacie zdrowotnych obejmu- w miesigcu w tygodniu nych $wiadczen 2acji umowy
| jaca catkowite koszty d K . d k . zdrowotnych 24 miesi
w szczegblnosci (do wykazania w (do wykazania w W miesiacu miesiecy
. NFZ) NFZ) (kol. Nr 5 x 24 m-ce)
publicznoprawne (2x3)
1 2 3 4 5 6

Specjalista
psychiatra

dzieci i
miodziezy




Wymagane

Miesieczna kwota ryczattu za kie-

Wartos¢ zamowienia w okresie

kwalifikacje rowanie zespotem na oddziale realizacji umowy
24 miesiace
1 2 3
Specjalista
psychiatra dzieci
i mtodziezy

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 2 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z treScig ogfoszenia, szczegofowymi
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.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. E. Cyrana w Lublincu dla potrzeb
przedmiotowego postepowania konkursowego oraz realizacji umowy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w WSN.

Os$wiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z treScig klauzuli informacyjnej dla o0séb
uczestniczgcych w postepowaniu konkursowym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatfgcznik nr 3 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczgce odpowiedzialno$ci 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 S$rodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a
w wykonywaniu zawodu zastosowanym Srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatfgcznik nr 4 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

OS$wiadczam, Zze do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz
pacjentow WSN przedktadam dokumenty w formie kserokopii, a to:

- aktualna na czas trwania umowy, umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

- dokument potwierdzajgcy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o DziatalnoS$ci
Gospodarczej,

- dyplom ukoniczenia studiéw,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty

- dokument potwierdzajgcy oSmioletni staz pracy w zawodzie

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

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatgcznik nr5 do SzZWKO

(Nazwisko oraz imie sktadajgcego oswiadczenie)

PESEL : Lubliniec dnia ....ccoeeeveveeeeeeeeeeeene.

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, 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 Oddziale Psychiatrycznym

dla Dzieci i Mtodziezy, w zakresie miesiecznego wymiaru przedstawionego w ofercie oraz

Podpis osoby skfadajgcej oswiadczenie



