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

FORMULARZ OFERTOWY

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

61-696 Poznan
Dane identyfikacyjne Oferenta:
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Nazwa indywidualnej specjalistycznej praktyki*
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Sktadajgc oferte w konkursie ofert o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne

udzielane w Poradni Logopedycznej proponuje:

a) cene okre$lang, jako ............... % od rozliczonego i zaptaconego z NFZ $wiadczenia w
Poradni Logopedycznej, za S$Swiadczenia rozliczone z NFZ uwaza sie udzielone
Swiadczenia prawidlowo sprawozdane w systemie informatycznym POSUM, za
Swiadczenia zaptacone uwaza sie swiadczenia, za ktére NFZ dokonat zaptaty POSUM

b) Proponowany przez Oferenta harmonogram swiadczenia ustug

(wg SWKO minimum 1 raz w tygodniu 4 godziny)



Proponowane godziny udzielania przez Oferenta $wiadczen objetych
przedmiotem konkursu
Poniedzialek |
Wiorek | e
Sroda | e
Czwartek | e
Pigtek | e

c) - w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego

postepowania posiadam  ................... letnie  doswiadczenie zawodowe
- oswiadczam, ze posiadam kwalifikacje zawodowe zwigzane z przedmiotem

konkursu, to jest (wskazac jakie to kwalifikacje):

d) W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia zgtaszam

gotowo$¢ do pracy (wybraé jedng preferowana opcje poprzez zakreslenie w kétko
preferowanej opcji):

— 1 dzieh w kazdym tygodniu

- 2 dni w kazdym tygodniu

- co najmniej 3 dni w kazdym tygodniu.

*Niepotrzebne skresli¢



Jednoczeénie oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie z tredcig ogtoszenia oraz SWKO o udzielenie zamodwienia na Swiadczenia
zdrowotne udzielane przez lekarza w danej poradni, ktére akceptuje;

2) akceptuje warunki umowy, ktorej projekt zostat zawarty w Zalgczniku 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 zaméwienia;

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

4) jestem $wiadomy, iz moja oferta w zakresie maksymalnej miesiecznej liczby godzin udzielania
przeze mnie sSwiadczen objetych przedmiotem zamodwienia nie stanowi podstawy roszczenia
wobec Udzielajgcego zamowienia o ich przyznanie w kazdym miesigcu lub roszczenia o zaptate za
gotowosc¢ 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 zamowienia;

7) nie rozwigzano ze mng z przyczyn lezgcych po mojej stronie umowy o $wiadczenie ustug na rzecz
Udzielajgcego zaméwienie.

Oferte niniejszg skladamna ........... kolejno ponumerowanych kartach.

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Poznanski Osrodek 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 sq w celu przeprowadzenia postegpowania konkursowego
i w zwigzku z udzieleniem zamowienia na Swiadczenia objete przedmiotem konkursu na podstawie art. 6 ust. 1
litt.'b RODO. Wiecej informacji na  stronie internetowej POSUM  (https://posum.pl/wp-
content/uploads//2023/1 1/klauzulainformacyjnaKontrahent.pdf) lub w siedzibie Administratora.

data czytelny podpis Oferenta
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