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WAZNE!

Uzupelnienie danych takich jak: NIP, REGON, nazwa czy siedziba firmy, dolgczenie
wydruku z CEIDG - dot. Oferentow, ktorzy zainteresowani sa udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych w ramach prowadzonej dzialalnosci leczniczej.

(pieczg¢ firmowa Oferenta)

FORMULARZ OFERTY

W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest skladana w odpowiedzi na Konkurs Ofert na udzielenie swiadczen
zdrowotnych ogloszony w dniu 10.03.2022 r. przez Wielospecjalistyczny Szpital Powiatowy S.A
w Tarnowskich Gorach, z siedzibg w Tarnowskich Gorach przy ul. Pyskowickiej 47-51, wpisany
do Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym w Gliwicach, X Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS: 0000349762,z kapitalem zaktadowym w
wysokoscil8 441 000,00 zt, optaconym w catosci, NIP: 645-25-01-353, REGON: 241512940,

1. DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

1) Firma / Imi¢ i Nazwisko

1) Siedziba / adres zamieszkania:
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5) numer konta bankoWego ........oouiiiiiii e
ADRES DO KORESPONDENCJI ( w przypadku, gdy jest inny niz adres oferenta jw.):
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2. OKRESLENIE RODZAJU I ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM
UMOWY:

Rodzaj i zakres swiadczen:



3.

OPIS KOMPETENCIJI:

1) TYtul ZAWOAOWY ...eviiieiieeiii ettt ettt e e vteesabe e e saeesataeessaeessaeesnsaeennes

2) Nr prawa WyKonywania ZaAWOAU .........ccceeruiriiierienieeieeieeeieeie et
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4) Posiadanie kwalifikacji zawodowych*:

[ lekarz posiadajacy specjalizacje 15 pkt

[ lekarz w trakcie specjalizacji 5 pkt

* UWAGA — DODATKOWO PUNKTOWANE (zaznaczy¢ znakiem x wlasciwe)

5) Staz pracy (doswiadczenie zawodowe) *:

[ ponizej 5lat 1 pkt

L] powyzej 5lat S5 pkt
* UWAGA — DODATKOWO PUNKTOWANE (zaznaczyé¢ znakiem x wilasciwe)

4.

MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane brqdq w siedzibie Udzielajacego zamowienia.
5. WARUNKI PLATNOSCI

Podstawa wyptaty wynagrodzenia bedzie rachunek/ faktura wystawiony/a przez Przyjmujacego
zamowienie dostarczony/a do Sekretariatu WSP S.A. najpdzniej do 7-go dnia kazdego miesiaca
za m-c poprzedzajacy. Wyplata naleznosci nastagpi w terminie do 21 dni , liczac od dnia
doreczenia prawidtowo sporzadzonego rachunku lub faktury. Wyptata zostanie przestana na
konto bankowe wskazane przez Przyjmujgcego Zamowienie.

6. TERMIN REALIZACJI
12 miesigcy od daty zawarcia umowy

** zaznaczy¢ wlasciwe

ZALACZNIKI DO OFERTY*

1.

2.
3.

~

oswiadczenie Oferenta;

formularz cenowy;

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe; w tym: dyplom poswiadczajacy posiadanie
wyzszego wyksztatcenia medycznego, specjalizacje, kursy specjalistyczne, doskonalgce i ewentualnie
$wiadectwa umiejetnosci;

dokumenty potwierdzajace prawo wykonywania zawodu;

wydruk z Centralnej Ewidencji Dzialalnosci Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzajacy
aktywny status wpisu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej lub wydruk z KRS w przypadku gdy
oferte sktada spotka lub podmiot podlegajacy obowiazkowemu wpisowi do Krajowego Rejestru
Sadowego;

kserokopia polisy ubezpieczeniowej;

za$wiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy.

inne (np. pelnomocnictwo, etc — jeZeli dOtYCZY) ..vvuvvriiniiiiiii e,

(mle] scowos¢, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



