Zatacznik nr 2

Nr. Konkursu 6/K/U/2025

FORMULARZ OFERTOWY

dla zaméwienia dokonywanego w trybie konkursu ofert na podstawie ustawy z dnia z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2025 poz. 450 z pézn.zm.)

pn:

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem Samodzielnego
Publicznego Zakfadu Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ”Moja Przychodnia” ul. PCK 1 w
zakresie specjalistycznej opieki zdrowotnej dla dorostych :

- CHIRURGIA OGOLNA

I Dane Oferenta:
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Il Udzielajacy Zamodwienie:

Samodzielny Publiczny Zaktad Lecznictwa Ambulatoryjnego w Katowicach ,, Moja Przychodnia”
40-057 Katowice , ul. PCK 1

ll.  Oferujemy peing realizacje zaméwienia zgodnie z wymogami oraz warunkami i terminami
okreslonymi w Szczegétowych warunkach konkursu ofert.

Oferujemy wykonanie zaméwienia za cene brutto :

a. za $wiadczenia udzielone w ramach systemu $wiadczen zdrowotnych finansowanych ze
$rodkéw publicznych — w wysokosci ........... % wartosci punktu rozliczeniowego, okreslone;j
w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia;

b. za ustuge odptatna, nie objeta umowg z NFZ - .......... % wynagrodzenia za dang ustuge,
okreslonego w cenniku obowigzujgcym w SPZLA;

wg wartosci jednego punktu rozliczonego w Poradni Chirurgii Ogdlnej

Iv. Oswiadczam, ze uwazam sig zwigzany niniejsza ofertg przez okres 30 dni od daty, w ktdrej
uptywa termin sktadania ofert.
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VL.

Oéwiadczam, ze ustugi objete przedmiotem postepowania bede wykonywac osobiscie.

W razie wybrania oferty, zobowigzuje si¢ do podpisania umowy na warunkach zawartych
w dokumentacji konkursowej oraz w miejscu i terminie okreslonym przez Udzielajacego
Zamodwienie.

Zatacznikami do oferty sg :

Sl ol

N o

10.
11.
12,
13.

Przedmiot zamdwienia - zatacznik nr 1

Oéwiadczenie oferenta wg zatgcznika nr 3

Wydruk ksiegi rejestrowej z RPWDL

Wydruk z CEIDG lub KRS

Uwierzytelnione (wtasnoreczny podpis z dopiskiem za zgodnoé¢ z oryginatem) kserokopie
prawa wykonywania zawodu (obligatoryjna kserokopia ze zdjeciem),

Uwierzytelnione kserokopie dyplomu ukoriczenia studiéw medycznych,

Uwierzytelnione kserokopie potwierdzajace posiadane specjalizacje, tytuty naukowe,
Uwierzytelniona kserokopia polisy potwierdzajacej ubezpieczenie na ustugi bedace
przedmiotem zamowienia,

Aktualne badania lekarskie,

Aktualne szkolenie BHP,

Zaakceptowany projekt umowy - zatgcznik nr 4

Zaakceptowania klauzula informacyjna RODO zatgcznik nr 5

Uwierzytelniona kserokopia Informacji z Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym
lub Upowaznienie do weryfikacji danych w tym rejestrze zatacznik nr 6

(data i podpis)



