FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-11-GK/2015

1. Dane przyjmujacego zaméwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

B. Praktvka zawodowa*
IMIQ T NAZWISKO ..ottt e et e et e et vt e eee e e ee e ee s
BT 0N e e e
BN et e e e

Nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze] ... ... e
Nr prawa WYKONYWAENIA ZAWODU .....o.ooiiiii et e e eeee v s e
Specjalizacja (nazwa, stopieri i data
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2. Zakres swiadczen

Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie badar psychotechnicznych:

1)  Kierowcy zawodowego ........................ zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;
2)  Kierowcy samochodu sfuzbowego ............ zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;
3) Operatora wozkow widtowych .................. zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;
4) Do pracy na wysoko$ciach ..................... zt brutto za wydane orzeczenie/zadwiadczenie,
5}  Widzenie w mroku (zmierzchowe) ............ zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;
6) Do postugiwania sie bronig ..................... zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;
7) Do ,obrotu” bronig” ........................ zt brutto za wydane orzeczenie/zaswiadczenie;

8) Pracownika ochrony fizycznej .................. zt brutto za wydane orzeczeniefzaswiadczenie.

Oferuje dyspozycyjnos¢ do realizacji $wiadczenr zdrowotnych w nastepujace dni:
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3. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
oddnia ..o dodnia........ooooiii

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z fre$cig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczern zdrowotnych oraz treécig umowy i nie
wnosze zasfrzezen,

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zamoéwienie



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w zioZonej ofercie dla potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002 r.
Nr 101 poz. 926 z pézn. zm.).

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zamowienie

ZALACZNIKI DO OFERTY™:

1)
2)

3)

Nr prawa wykonywania zawodu.

Dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacie zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej (Dz. U. z 2013 r, poz. 1413) lub z rozporzgdzeniem Ministra zdrowia z dnia 24
wrzesnia 2013 r. w sprawie dwiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;j
(Dz. U. 22013 ., poz. 1248).

Umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujacego zaméwienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialno$ci za szkode wyrzadzong w wy-
niku realizacji umowy o udzielanie zamdwienia (art.25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalno-
§ci leczniczej Dz. U. z 2013r. poz. 217 z pdzn. zm.). Dotyczy rowniez odpowiedzialnosci cywilnej z
tytutu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach
okreslonych w zobowiagzaniu oferent przediktada najpdinie] w przeddzien rozpoczecia realizaci
Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy (jezeli dotyczy).

Informacje o liczbie oséb, kidre bedg realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji za-
wodowych, numer prawa wykonywania zawodu(jesli dotyczy).

Zaswiadczenie lekarskie dopuszczajgce do pracy.

Potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
(iesli dotyczy).

Dokument okreslajacy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujgacym
zamowienie jest podmiot leczniczy bedacy przedsiebiorcy).

Dokumenty potwierdzajgce zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i
Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. (Dz. U. z 1996 nr 69 poz. 332 z pdz. zm.)

Dyplom.

* niepotrzebne skreslic



