Zatgcznik B - Formularz oferfowy
OFERTA

W odpowiedzi na konkurs ofert ogloszony przez Samodzielny Publiczny Wojewddzki Szpital
Psychiatryczny im. $w. Antoniego w Radecznicy bedgcym Udzielajgcym zamdwienia, sktadam oferte
w zakresie:

udzielanie swiadczen lekarskich w oddziatach szpitalnych, Zakladzie Opiekuriczo-Leczniczym dla
Psychicznie Chorych oraz w Centrum Zdrowia Psychicznego

I. DANE O OFERENCIE
1. Pelna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do CEIDG)

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

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

3. Nr ksiegi w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg ......c.uvvevvnviniininiinnnnn.
prowadzonym przez
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II OSWIADCZENIA OFERENTA

Oswiadczam, ze:

1) Zapoznalem sie z ogloszeniem, Szczegblowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem
umowy i nie wnosze do nich zastrzezef. Warunki konkursu akceptuje jako integralng czgs¢
UmMowy.

2) O$wiadczam, ze zalaczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje si¢ W
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zamoéwienia.

3) Zobowiazuje si¢ do udzielania $§wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z
Udzielajagcym zamowienia oraz zgodnie z ustalonym harmonogramem

4) Nie bylem karany i nie tocza si¢ przeciwko mnie postgpowania karne, majace zwigzek
zudzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Os$wiadczenie obejmuje rowniez wszystkie osoby
wskazane w ofercie do udzielania $wiadczen w moim imieniu.

5) Spelniam wszystkie wymagania okreslone przez Udzielajacego Zamoéwienia w Szczegotowych
warunkach konkursu ofert oraz zawarte w materiatach informacyjnych NTZ dotyczacych
odpowiedniego zakresu $wiadczen i przyjmuje je bez zastrzezen.

6) W przypadku nierozstrzygniecia konkursu z powodu proponowanych wysokosci stawek zglaszam
gotowos¢ do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

7) Ceny okreslone w ofercie pozostang bez zmian przez caly okres obowiazywania umowy.

8) W ramach prowadzonej dzialalnosci $wiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnie rozliczam si¢ z
Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

9) O$wiadczam, ze wypekitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 i 14 RODO wobec
0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe pozyskatem w celu ztozenia oferty. Wszelkie dane
osobowe wskazane w ofercie i zatacznikach pozyskatem zgodnie z obowigzujacymi przepisami

prawa.



[II. PRZEDMIOT OFERTY - HARMONOGRAM UDZIELANIA SWIADCZEN
1) Zobowigzuje si¢ udzielania Swiadczef lekarskich w oddziatach szpitalnych, Zaktadzie
Opiekunczo-Leczniczym dla Psychicznie Chorych oraz w Centrum Zdrowia Psychicznego

zgodnie z ponizszym

= . Deklarowana ilos¢ godzin
Dzien tygodnia . i )
swiadczen lekarskich

Poniedziatek
Wtorek
Sroda
Czwartek
Pigtek
Sobota
Niedziela

Razem

2) Proponowany czas trwania umowy: od 09.12.2025 roku do ..........cccoiininninn

W imieniu Oferenta (Przyjmujacego zamdwienie) $wiadczenia bgda udzielane przez nastepujacego

lekarza (nalezy poda¢ imie i nazwisko oraz numer prawa wykonywania zawodu):

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

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

IV. CENA OFERTY

Za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce ceny:
- za 1 godzine wykonania $wiadczen zdrowotnych ................ zt brutto,
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V. Zalaczniki

Do oferty zalgczam nastepujace dokumenty (zgodnie ze Szczegdlowymi warunkami konkursu ofert):
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/data oraz podpis i pieczatka imienna lub
czytelny podpis uprawnionego przedstawiciela oferenta/



