FORMULARZ OFERTY
1. Dane oferenta:
1) imię i nazwisko	……………………………………………………………………………………………………………….……….
Data urodzenia ……………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres…………………………………………………………………….……………………………………………………………..………..
Nazwa oferenta……………………………………………………………………………………………………………………………..
Prawo wyk. zawodu………………………………………………………………………………………………………………………
Nr rejestru praktyki lekarskiej…………………………………………………………...............................................
NIP………………………………..………. REGON……………………………………………..
2) nazwa i adres podmiotu leczniczego………………………………………………..……………………………………..
Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych……………………………………………….…………………………
NIP…………………………………………..REGON…………………………………………………………………
Liczba osób udzielających świadczeń zdrowotnych w imieniu oferenta…………………………………………
2. Rodzaj oferowanych świadczeń:
	Lp.
	Rodzaj oferowanych świadczeń
	Przewidywana maksymalna ilość badań
	Cena netto za 1 świadczenie
	%VAT
	Cena brutto za 1 świadczenie
	Wartość brutto

	1. 
	Porada lekarska z badaniem kolposkopii z biopsją
	350
	
	Zw.
	
	

	2.
	Kolposkopia
	50
	
	Zw.
	
	

	3.
	Porada lekarska z omówieniem wyników 
	340
	
	Zw.
	
	

	4.
	aspiracyjne łyżeczkowanie macicy -biopsja jamy macicy za pomocą pipelli.
	20
	
	Zw.
	
	

	Ogólna wartość:
	



Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu ofertowym niezbędnych do realizacji umowy o świadczenie usług medycznych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego 
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz w zgodzie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r., o ochronie danych osobowych.					

…………………….……..………………………..
(podpis i pieczęć oferenta)

OŚWIADCZENIE OFERENTA
NINIEJSZYM OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia specjalistyczne w przedmiotowym postępowaniu konkursowym, Szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem Umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.
TAK/NIE*
2. Posiadam minimum 2 lata doświadczenia zawodowego w zakresie położnictwa i ginekologii oraz posiadam certyfikat w zakresie kolposkopii z biopsją.
TAK/NIE*
3. Zobowiązuję się do realizacji udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie porady lekarskiej wraz z wykonaniem badania kolposkopii i aspiracyjnym  łyżeczkowaniem macicy – biopsja jamy macicy za pomocą pipelli dla pacjentek Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu w pkt V.1. SWKO
TAK/NIE*
4. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń specjalistycznych w przedmiotowym postępowaniu konkursowym minimum dwa razy w miesiącu w terminie uzgodnionym 
z Udzielającym zamówienia.
TAK/NIE*
5. W okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie oferty realizowałam/em świadczenia specjalistyczne będące przedmiotem konkursu.
TAK/NIE*
6. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w siedzibie Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu, przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego, na warunkach określonych we wzorze Umowy.
TAK/NIE*
7. Świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście. W przypadku niemożności udzielania świadczeń osobiście zobowiązuję się do natychmiastowego skutecznego poinformowania Udzielającego Zamówienia.
TAK/NIE*
8. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej.
TAK/NIE*
9. Zobowiązuje się do powstrzymania się od działań mogących naruszać dobra materialne 
i niematerialne Zamawiającego i/albo mogące mieć negatywny wpływ na jego interes.
TAK/NIE*
10. Zobowiązuje się do rzetelnego i starannego prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i wymaganiami Zamawiającego.
TAK/NIE*
11. Gwarantuję utrzymanie ważności polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej przez cały okres obowiązywania umowy.
TAK/NIE*
12. Posiadam aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych, które przedłożę do dnia podpisania umowy.
TAK/NIE*
13. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.

14. Zobowiązuję się dostarczyć dokumenty i podać informacje umożliwiające realizację obowiązków wskazanych w art. 21 ustawy o przeciwdziałaniu  zagrożeniom przestępczością  na tle seksualnym i ochronie małoletnich przed zawarciem umowy.
TAK/NIE*

………………….………………..………………………………
(podpis i pieczątka firmowa Oferenta)
ZAŁĄCZNIKI kserokopie dokumentów potwierdzonych za zgodność z oryginałem przez Oferenta:
1. Kserokopię dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje i uprawnienia (dyplom lekarza, prawo wykonywania zawodu, dyplom uzyskania specjalizacji/specjalisty, certyfikaty, inne).
2. Decyzja o wpisie do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą albo wypis z takiego rejestru, wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub wydruk 
z Krajowego Rejestru Sądowego.
3. Kopia aktualnej polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez oferenta ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody spowodowane przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem, lub oświadczenie o dostarczeniu polisy do dnia podpisania umowy, w przypadku wyboru oferty. Oferent zobowiązuje się posiadać niniejszą polisę w trakcie trwania umowy.

1

