……………………..dnia, ……………...

FORMULARZ OFERTY

NAZWA PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE: …………………………………………………………………………………………………..
Adres: ............................................................................................................................
Numer wpisu do właściwego rejestru: ......................................................................
Organ rejestrowy: ........................................................................................................
NIP: ......................................................... Regon: .........................................................
Telefon: ....................................... e – mail: ............................................

SKŁADAMY OFERTĘ na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 
w postaci wykonywania opisu badań TK i RTG za pomocą teleradiologii dla pacjentów  SPZOZ 
Oferowana kwota wynagrodzenia za poszczególne badania:
	LP
	Nazwa badania
	Szacunkowa ilość na okres 
12 m-cy

	Cena jedn. netto
w  PLN*
	Wartość netto
w  PLN*

	
	
	
	
	

	1. 
	Opisy badań pilnych RTG
	3000
	
	

	2. 
	Opisy badań planowych RTG
	500
	
	

	3. 
	Opisy badań pilnych TK
	2000
	
	

	4. 
	Opisy TK onkologicznego
	250
	
	

	5. 
	Opisy nadań planowych TK
	1000
	
	

	
	Razem
	
	
	


1. Doświadczenie zawodowe w zakresie świadczenia, którego dotyczy oferta (odpowiednie zakreślić):

 do 1 roku

od 1 do 5 lat


powyżej 5 lat 

2. Oświadczam, że otrzymałem certyfikat Systemu Zarządzania Jakością zgodnie z normą 9001:2015 w ramach prowadzonej działalności:

   TAK


   NIE

3. Dni i godziny wykonywania badań:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Oświadczam, ze w ramach oferowanej usługi oddeleguje do świadczenia usługi ……… lekarzy  tj.: 

………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………
Punkt 4 należy wypełnić jeżeli ofertę składa Przyjmujący zamówienie prowadzący działalność gospodarczą w formie np. spółki cywilnej, komandytowej, z ograniczoną odpowiedzialnością, jawnej, akcyjnej i usługa na będzie wykonywana przez Przyjmującego zamówienie osobiście. 

Należy wpisać dane osób świadczących usługę a w szczególności podać imię i nazwisko oraz nr prawa wykonywania zawodu. 
5. Oświadczam, że usługę wykonywania opisu badań TK i RTG za pomocą teleradiologii dla pacjentów  SPZOZ będę wykonywać:


 samodzielnie bez udziału podwykonawców. 


przy udziale podwykonawców: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………..
                ………………………………………………..

( miejscowość, data )


     (podpis Przyjmującego zamówienie )
Oświadczenie:

1. Oświadczam, że posiadam wiedzę niezbędną do przygotowania oferty oraz wykonania świadczeń będących przedmiotem zamówienia

2. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
3. W dniu podpisania umowy zobowiązuje się dostarczyć aktualną polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej i w całym okresie obowiązywania umowy utrzymam polisę ubezpieczeniową w zakresie określonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej.
4. Oświadczam, że przeciwko mnie nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej.

5. Oświadczam, że nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów zawodu lekarza i zawodu dentysty lub przepisów o Izbach lekarskich.

6. Nie jestem ukarany/a karą zawieszenia w wykonywaniu zawodu.

7. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen.

8. Oferuję termin płatności ……… dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez Udzielającego Zamówienia.
9. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przystąpienia do konkursu określonymi w ogłoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
10. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuje się w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
11. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres od dnia podpisania umowy do 30.11.2024 r.  

12. Uważam się związany ofertą przez okres 30 dni.
13. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym przez Udzielającego Zamówienie harmonogramem.
14. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez SPZOZ Szpital Św. Ducha w Rawie Mazowiecki dla potrzeb konkursu oraz czynności niezbędnych do realizacji świadczeń zdrowotnych określonych w umowie, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. 

…………………………………..
                ………………………………………………..

( miejscowość, data )


     (podpis Przyjmującego zamówienie )
Do oferty załączam: 

1. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą/ zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą*,
2. Aktualny odpis właściwego rejestru Krajowego Rejestru Sądowego/ wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej*,

3. Umowę spółki cywilnej ( jeżeli działalność gospodarcza jest prowadzona w formie spółki cywilnej)*,

4. Prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednią Okręgową Izbę Lekarską, które nie uległo zawieszeniu oraz nie zostało ograniczone w zakresie wykonywania określonych czynności medycznych.
5. Dyplom specjalizacji.

6. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe (wskazać jakie):

1) ………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………

*-niewłaściwe skreślić

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



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

(miejscowość i data) 


              (Podpis przyjmującego zamowienie)










Załącznik nr 1

Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, postanowieniami zawartymi w SWKO oraz Regulaminem konkursu. 

Oświadczam, że akceptuję i zobowiązuję się do przestrzegania i wykonywania zapisów zawartych w SWKO, załącznikach i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń. 

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



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

(miejscowość i data) 



(pieczątka i podpis 
Przyjmującego zamówienie)

Załącznik nr 2

Oświadczenie

Oświadczam, że przeciwko mnie nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej.

Oświadczam, że nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie obowiązujących przepisów a w szczególności ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
Nie jestem ukarany/a karą zawieszenia w wykonywaniu zawodu. 

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



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

(miejscowość i data) 



(pieczątka i podpis 
Przyjmującego zamówienie)
Załącznik nr 3

Oświadczenie
Oświadczam, że zapoznałem/am się z Polityką Ochrony Danych Osobowych obowiązującą w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej, ul. Warszawska 14, 96-200 Rawa Mazowiecka
......................................... 



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

(miejscowość i data) 



       (pieczątka i podpis 
                                                                             Przyjmującego zamówienie)

Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty – traktowany jako wzór – winien być wypełniony po polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany 
i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną. Udzielający zamówienia wymaga dołączenia do oferty wszystkich wymaganych oświadczeń.  

2. Wszystkie wyszczególnione rozdziały muszą być wypełnione wraz z załączeniem odpowiednich wymaganych dokumentów.
3. W przypadku nie uzupełnienia wymaganych pól formularza oferty Przyjmujący zamówienie/Oferent zostanie wezwany do uzupełnienia lub jeżeli odmówi uzupełnienia oferta zostanie odrzucona.

4. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”, podpisem i pieczątką Przyjmującego zamówienia/Oferenta lub osobę przez niego upoważnioną.

5. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez Przyjmującego zamówienie/Oferenta.
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