Zatacznik nr 1 do SWKO
o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
udzielane przez lekarzy w poradniach POSUM

FORMULARZ OFERTOWY

.............. e
Poznanski Osrodek Specjalistycznych Ustug
Medycznych
Al. Solidarnosci 36

61-696 Poznan
Dane identyfikacyjne Oferenta:

IMi€ i NAZWISKO OFEIENTA ..o e e e e e e s ee e s
Nazwa indywidualnej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej*

Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg* .............ccccccceeeviinns
prowadzonego przez Okregowag 1zbg Lekarskg W* ...
*wypetniajg tylko lekarze prowadzgcy praktyke zawodowg
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Sktadajgc oferte w konkursie ofert o udzielenie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne udzielane
przez lekarza specjaliste z zakresu rehabilitacji medycznej wraz z petnieniem funkcji lekarza
koordynatora w zakresie poradni Dziennego Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej proponuje
wynagrodzenie:

a) cene za udzielanie swiadczen medycznych, okreslang jako ...... % od kwoty otrzymanej przez
Udzielajgcego zamodwienia w ramach $wiadczenia KOS ZAW w Dziennym Oddziale
Rehabilitacji Kardiologicznej;

b) cene za udzielanie swiadczen medycznych, okreslang jako ...... % od wykonanego kontraktu,
rozliczonego i zaptaconego z NFZ $wiadczenia w ramach Dziennego Oddziatu Rehabilitacji
Kardiologicznej;

C) CENE ..ovvviriniienenenn brutto ztotych miesiecznie, jako miesieczny ryczatt za petnienie funkciji

koordynatora w zakresie Dziennego Oddziatu Rehabilitacji Kardiologicznej;



d) doswiadczenie zawodowe:

- powyzej 5 lat
-do 5 lat

* zaznaczy¢ odpowiednio

Proponowany przez Oferenta harmonogram swiadczenia ustug
Proponowane godziny udzielania przez Oferenta swiadczen
objetych przedmiotem konkursu

Poniedziatek | e

Wtorek | e,

Sroda .......................................

Czwartek

Pigtek | s

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie z trescig ogtoszenia oraz SWKO o udzielenie zamdéwienia na swiadczenia zdrowotne udzielane przez
lekarza w danej poradni, ktére akceptuje;

2) akceptuje warunki umowy, ktérej projekt zostat zawarty w Zatgczniku Nr 2 do SWKO i zobowigzuje
sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wskazanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym
przez Udzielajgcego zamdwienia;

3) uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert;

4) jestem swiadomy, iz moja oferta w zakresie maksymalnej miesiecznej liczby godzin udzielania przeze mnie swiadczen
objetych przedmiotem zamodwienia nie stanowi podstawy roszczenia wobec Udzielajgcego zamodwienia o ich
przyznanie w kazdym miesigcu lub roszczenia o zaptate za gotowo$¢ do swiadczenia ustugi;

5) posiadam stan zdrowia pozwalajgcy na wykonywanie zawodu lekarza w ramach udzielonego w drodze niniejszego
konkursu zamowienia;

6) nie rozwigzano ze mng z przyczyn lezgcych po mojej stronie umowy o prace, stanowigcej podstawe wykonywania
zadan na rzecz Udzielajgcego zaméwienia;

7) nie rozwigzano ze mng z przyczyn lezacych po mojej stronie umowy o sSwiadczenie ustug na rzecz Udzielajagcego
zamowienie.

Oferte niniejszg sktadamna ........... kolejno ponumerowanych kartach.

Administratorem  Panstwa  danych  osobowych  jest Poznanski  Os$rodek  Specjalistycznych  Ustug  Medycznych
(POSUM) Aleja Solidarnosci 36, 61-695 Poznan, tel. 61 647 77 77. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@posum.pl. Dane
osobowe przetwarzane sg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego
i w zwigzku z udzieleniem zamdwienia na $wiadczenia objete przedmiotem konkursu na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO. Wigcej
informacji na stronie internetowej POSUM (https://posum.pl/wp-content/uploads//2023/11/klauzulainformacyjnakKontrahent.pdf) lub w
siedzibie Administratora.

data czytelny podpis Oferenta
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