piecze¢ firmowa Oferenta z adresem

FORMULARZ OFERTY

Na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza chirurga w
zakresie swiadczen leczniczych oraz konsultacji w Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej dla potrzeb Poradni Medycyny Pracy, Poradni
Chorob Zawodowych, Poradni Konsultacyjnej Medycyny Pracy i Poradni dla
Kierowcow w siedzibie MWOMP w Plocku.

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

a) dotyczy Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej

N E= VAT = 2= | < = T [ PP
SIiedziba ZaKIadU .....ciceeiiiiic e
Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczag

Numer wpisu do Krajowego Rejestru SGAOWEQGO0......ccuuiiriiriiiiiieiiceres s enessae s e s enn e s s s ennaes

Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania oferenta ........cccceeveviiiiiiiiiniiiein e
Telefon ..o FaX o

b) dotyczy przedsiebiorcy posiadajacego status osoby prawnej

N YAV T4 1< = T [ R
SiedzibDa ZaKIadU ......cceuiiiii e a e ean
Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczag

Numer wpisu do Krajowego Rejestru SGAOWEGO0. ... ...ccuuuuirierrnnaeieereneeeeerne s e eeeeneeeeeennneeeees
Osoba(y) upowazniona(e) do reprezentowania oferenta .........ccocvveviviiiiiiiiin i
LI [ o) o [ FaX criieeir
c) dotyczy przedsiebiorcy niebedacego osoba prawnag

NAZWA ZAKEAAU .....uieiiii s s s e e a e aarae
Siedziba ZaktadUu .......c.uiii
Numer wpisu do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg ..........ccoveveveneenns

(piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



*Nazwa podmiotu posiadajgcego osobowos¢ prawng, 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), ktéry utworzyt podmiot
leczniczy — w przypadku, gdy jest nim osoba fizyczna lub osoby fizyczne dziatajgce w formie
spdtki cywilnej oraz status wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci

Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej

Telefon ..o FaX i
* wypetni¢ wiasciwe
d) indywidualna lub grupowa praktyka lekarska

Imie i nazwisko oferenta (OfErENEOW) .....vveiivrrriiiiiie e e s e e e rrrr e e e s e e e rrran e e e e

=1 (< 0] o T = )

Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego
przez OKregowg IZbe LEKArskKa .....cceuoiiieeemiiieiieie e e e e e e e e e e e e e e e e e eees
Status wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej ............cccue......

Numer prawa WYKONYWaNIa ZAWOAU ...........cooieiuieiiieiiieeiiesiie e siee e e sieesieesseeesaeeseeeseesneeeseesnes

2. Oswiadczenia Oferenta:

2.1  Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia Mazowieckiego Wojewoddzkiego
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 ofertg przez 30 dni od uptywu terminu

sktadania ofert.

(piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



2.3

2.4

Oswiadczam, 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 celéw przeprowadzenia
konkursu ofert i realizacji umowy w przypadku wyboru mojej oferty.

OFERTA CENOWA LEKARZA CHIRURGA
dla MWOMP w siedzibie w Piocku.

Oferuje wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie lekarza chirurga dla MWOMP w
Ptocku za ryczattowg stawke miesieczng w WySOKOSCI: ......ccoevvevvevievieiiiieieiienen, zt brutto
(STOWNIE ZIOLYCN: ... ).
Oswiadczam, ze podana w ofercie ryczattowa stawka miesieczna nie ulegnie zmianie w
okresie trwania umowy.

Wskazanie kwalifikacji zawodowych osoby udzielajgcej Swiadcze zdrowotnych:

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

Proponowany czas trwania umowy od dnia 01 stycznia 2026 r. do dnia 31 grudnia 2028
r.

Zatacznikami do niniejszej Oferty sa:

Kserokopie dokumentéw poswiadczone za zgodno$¢ 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 zamdwien na Swiadczenia zdrowotne;

zawarcie umowy odpowiedzialnosci cywilnej oferenta;

kwalifikacje i uprawnienia lekarza udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych (dyplom lekarza,

specjalizacja, prawo wykonywania zawodu lekarza i inne).

(piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



(piecze¢ i podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



