FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie Ortopedii w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
oraz Bloku Operacyjnym Szpitala SP ZOZ MSWIA w Kielcach im. $w. Jana Pawta II, ul. Wojska Polskiego 51, na
rzecz pacjentow w okresie od 31 marca 2025 r. do dnia 31 marca 2026r.

l. Dane swiadczeniodawcy:

1. Imig i nazwisko/nazwa podmiotu oraz imig i nazwisko osoby udzielajace]j $wiadczen zdrowotnych w
IMIENTU POAMIOTUL e ieiet ettt ettt eeb b et et ses et ser et e e eeeeeeeeeeeseeeesesssesnnesnsssnsen
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3. Prowadzacy dziatalno$¢ gospodarczg pod nazwa:

5. Nr wpisu do rejestru podmiotoéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg.....ooeeceeeeeeeneeee..

6. SPECIAlIZACIA: ceoeeeeiriee sttt et e e et st aen e st sr s

T TYRUE NAUKOWY: cosiiisssssinesssnmsinssvasmsmsssssvsvsmssessssassnns snssssssnssssissss savassnssnsssinnss

8. Adres poczty internetowej(e-mail) ;....cceeeieeieecieeeeceereee e ] ] e

Il Okreslenie warunkéw lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny:

Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane bedg na bazie sprzetu i pomieszczeri w siedzibie szpitala
SP ZOZ MSWiA w Kielcach im. $w. Jana Pawta Il

1. Okreslenie stawki za udzielone swiadczenie.

Stawka brutto za wykonywanie swiadczen zdrowotnych w zakresie Ortopedii w Oddziale Chirurgii
Urazowo-Ortopedycznej oraz Bloku Operacyjnym ZOZ MSWiA w Kielcach im. $w. Jana Pawta Il.,
WYNOSi:uiiiineieerennes (SHOW NI ettt e ss)
za jedng godzine $wiadczenia Stawka w kwocie brutto za godzine specjalistycznych Swiadczen
zdrowotnych w zakresie Ortopedii w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Bloku
Operacyjnym Szpitala SP ZOZ MSWIA w Kielcach im. $w. Jana Pawtfa Il winna miescic sie:

- do 180,00 zt (brutto) za godzine Swiadczenia ustugi

Zataczniki do oferty:

1) za$wiadczenie o prawie wykonywania zawodu podmiotu bedgcego osobg fizyczng lub osoby udzielajgcej
$wiadczen w imieniu podmiotu nie bedgcego osoba fizyczna;

2) dokument potwierdzajacy kwalifikacje;

3) informacja odpowiadajgca odpisowi aktualnemu z Krajowego Rejestru Sgdowego albo Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej;

4) zaéwiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych lub grupowych specjalistycznych praktyk lekarskich albo
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg;

5) o$wiadczenie o posiadaniu ubezpieczenia zgodnego z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29
kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.
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6) Kopia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwskazan do wykonywania Swiadczen
zdrowotnych wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych lub oswiadczenie o
zobowigzaniu sie do jej przedtozenia przy podpisywaniu umowy z Udzielajgcym zamdwienia,

7) Oswiadczenie o zgodnosci przedstawionych danych.

Numer konta BankoWEE0: ..........coceriiiie ittt ettt et es e et e s e e s st et eenn e

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie z trescig specyfikacji oraz ogtoszenia o wszczeciu postepowania konkursowego na
Swiadczenie ustug zdrowotnych w zakresie chirurgii ogdlnej w Oddziale Chirurgicznym Ogdlnym i Bloku
Operacyjnym Szpitala Samodzielnego Publicznego Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych i Administracji w Kielcach im. $w. Jana Pawta Il;

akceptuje warunki konkursu oraz o$wiadczam, ze spetniam okreslone w obowigzujgcych przepisach
prawnych i specyfikacji szczegétowych warunkéw konkursu ofert warunki udzielania $wiadczen
zdrowotnych, a w przypadku wybrania mojej oferty, zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych
na rzecz pacjentow udzielajgcego zamowienie na powyzszych warunkach.

(data i podpis Swiadczeniodawcy)
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