piecze¢ firmowa Oferenta z adresem

FORMULARZ OFERTY

Na wykonywanie swiadczen zdrowotnych przez lekarza chirurga w
zakresie sSwiadczen leczniczych oraz konsultacji w Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej dla potrzeb Poradni Medycyny Pracy, Poradni
Choréob Zawodowych, Poradni Konsultacyjnej Medycyny Pracy i Poradni dia
Kierowcow w siedzibie MWOMP w Ptocku.

1.  Dane o Oferencie:
(wypetni¢ a, b, c lub d)

a) dotyczy Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

Numer wpisu do Krajowego Rejestru SgAoWEg0 ......coiuviiiiiiiiniiereecrerisseesereereeseeeeeeeesseranesnnnes
Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania oferenta .........cvvvvirsrissrieireee ...

Numer wpisu do Krajowege: Rejestru SQaOWEGO0 .. .o sicrusissinssisivnssssmnvsmsensssssinesvs senisassyesans

Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania oferenta .....cccccceviiie s s
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Numer wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosc leczniczg ..........c.ccocvvvcvneee.
—'K"Z:_ ,l'/’//- (piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)
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--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

*Nazwa podmiotu posiadajgcego osobowos¢ prawna, ktdry utworzyt podmiot leczniczy i

adres jego siedziby oraz numer wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego

*lub nazwa innego podmiotu (wraz z ich adresem lub siedzibg), ktdry utworzyt podmiot
leczniczy — w przypadku, gdy jest nim osoba fizyczna lub osoby fizyczne dziatajgce w formie
spotki cywilnej oraz status wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci

Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

* wypetni¢ wiasciwe
d) indywidualna lub grupowa praktyka lekarska

Imie i nazwisko oferenta (OfEr&NtOW) ...icvvvvievierieiierieniesiesrssrssie s e s s e s e e s e s e e e s e r e s ee s e ians

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer wpisu do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg prowadzonego

przez OKregowa [2he. LeRAISKE i ysussmsviminiibessiissssassas sbmuas o s i iy ssiia es
Status wpisu do Centralnej Ewidencii i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej ........................

Numer prawa VWYKOMYWONIE ZEWOTIU cxis.vwesssusuconcsussionsosssaossss s v s s 595

2. Oswiadczenia Oferenta:

2.1  Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia Mazowieckiego Wojewddzkiego
Osrodka Medycyny Pracy w sprawie konkursu ofert na wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych' dla MWOMP w siedzibie w Ptocku.

2.2  Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zwigzanie oferta przez 30 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

( o (pieczeC i podpis oferenta lub c;soby upowaznlonej)



2.3
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Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z istotnymi postanowieniami umowy i nie wnosze do
nich zastrzezen, a w przypadku wyboru mojej oferty podpisze umowe na warunkach
okreslonych w istotnych postanowieniach umowy w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Zamawiajgcego po otrzymaniu pisma akceptujacego o wyborze.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Mazowiecki Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy do celow przeprowadzenia

konkursu ofert i realizacji umowy w przypadku wyboru mojej oferty.

OFERTA CENOWA LEKARZA CHIRURGA
dla MWOMP w siedzibie w Plocku.

Oferuje wykonanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie lekarza chirurga dla MWOMP w
Ptocku za ryczaltowg stawke miesieczng W WySOKOSCI: .......covovvveeieeerieeiiiicnnnes zt brutto
(€020l (= T (o] Yol o LR ).
Oswiadczam, ze podana w ofercie ryczattowa stawka miesieczna nie ulegnie zmianie w
okresie trwania umowy.

Wskazanie kwalifikacji zawodowych osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych:

Miejsce, dni i godziny udzielania $wiadczen: siedziba MWOMP w Ptocku, ul. Kolegialna 17,
2 razy w tygodniu w wymiarze 3 godzin dziennie w dniach
........................................................ (z wytaczeniem sobdt, niedziel, swigt i dni wolnych od
pracy dla pracownikbw MWOMP) w godzinach pracy Osrodka (7°°-18°) w godz.

Proponowany czas trwania umowy od dnia 01 stycznia 2023 r. do dnia 31 grudnia 2025
P

Zafacznikami do niniejszej Oferty sa:

Kserokopie dokumentdéw poswiadczone za zgodnosc z oryginatem potwierdzajace:

dane Oferenta wypetnione w punkcie 1 (a, b, ¢ lub d) zgodne z otrzymanymi wytycznymi
w sprawie sporzadzenia oferty w konkursie ofert prowadzonym przez MWOMP na
udzielanie zamowien na Swiadczenia zdrowotne;

zawarcie umowy odpowiedzialnosci cywilnej oferenta;

kwalifikacje i uprawnienia lekarza udzielajgcego swiadczen zdrowotnych (dyplom lekarza,

specjalizacja, prawo wykonywania zawodu lekarza i inne).

_ (pieczec i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)
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