Znak sprawy: ZP/K/15/2025

Zalacznik nr 1 do Szczegbtowych warunkow konkursu ofert

Piecze¢ Oferenta: 1 Wojskowy Szpital Kliniczny
z Poliklinika Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Lublinie
20-049 Lublin, Al. Ractawickie 23

OFERTA

na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych ambulatoryjnych przez lekarza specjaliste w dziedzinie ortopedii
i traumatologii ruchu w 1 WSzKzP SP ZOZ w Lublinie, 20-049 Lublin, Al. Raclawickie 23

| w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej
- dni robocze wg potrzeb UZ max. do 20 godz./m-c
- zgodnie z harmonogramem pracy ustalonym wspolnie z Kierownikiem Oddziatu Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej

I. Dane Oferenta:

1) Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ lecznicza

2) Zarejestrowany W CEIDG, KRS™ .......oo i s e e e s e e s s s s s
3) IMI€ 1 NAZWISKO 1eeveiiieitiitie sttt e s et e st s e s e e sae e esee e seesae e e £essenses seesaeeneeessensen seesaeeneane ensenen saeanen

AY PESEL ovvvvvoeeoeeeeeeeeeeee oo s see e ees oo e eeeses e oottt ettt ettt s eee et e

8) Tl A0 KOMEAKEU ... ettt et et et e et e ee e s s eaeeae e eaeeae e eaeeae £aeemeebe £aeeneebe et eneebese ereeresen srnens

9) e-mail, na ktdry bedzie wysytana KOreSpondencja ..........oevererirerinerieres s e ss s s e sn s

I1. Kwalifikacje zawodowe Oferenta: (zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) Specjalizacja w dziedzinie ortopedii i traumatologii ruchu ]

III. Do$swiadczenie w pracy /udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w dziedzinie ortopedii i traumatologii
ruchu w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

(zaznaczy¢ krzyzykiem)

a) 1-5lat ]
b) 6-15 lat ]
c) powyzej 15 lat ]

IV. Ciaglos¢ swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy z Udzielajacym Zamodwienia tozsamych z
przedmiotem niniejszego postepowania

(zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) Tak [

b) Nie ]
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V. Oferta cenowa na wykonywanie swiadczen zdrowotnych w dziedzinie ortopedii i traumatologii ruchu
w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

A2, % (stownie procent: .........cceccesinsnsnnnnnnnnn) Wartosci procedury medycznej wykonanej w
poradni, okreslonej w umowie przez NFZ

VI. Proponowana liczba godzin udzielania $wiadczen miesiecznie na rzecz Udzielajacego Zaméwienie:

Poradnia: (zaznaczy¢ krzyzykiem)
a) do 20 godz./m-c w dni robocze []
b) w dniach i godzinach zaproponowanych przez Oferenta .........c.cccccvvrvmenininininnnienn []

VII. Oswiadczenie Oferenta:

1. Os$wiadczam, Ze zapoznatem/tam sie z tre$cig ogloszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze w razie wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do podpisania umowy na warunkach
okreslonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajacego Zamo6wienie.

3. OsSwiadczam, ze posiadam mozliwos¢ wykonania $wiadczen na warunkach podanych w materiatach
konkursowych oraz wzorze umowy.

4. Oswiadczam, ze posiadam mozliwos¢ realizacji przedmiotu zamdwienia zgodnie z wymogami NFZ
i poddam sie kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielajacego Zamoéwienie.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym.

6. Oferta zostata ztozona na .............. stronach.

7. Integralng cze$¢ oferty stanowig nastepujgce dokumenty:

(podpis i piecze¢ Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢
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