PCM Zatacznik nr 1 do SWKO
| - FORMULARZ OFERTOWY

w postepowaniu konkursowym na udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu ustug lekarskich na rzecz
pacjentow Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej Wczesnej wraz z petnieniem funkcji Kierownika

Oddziatu Rehabilitacji Neurologicznej Wczesnej Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z o.0.

Petna nazwa oferenta:
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1. Niniejszym zgtaszam gotowos¢ przystgpienia do konkursu ofert o udzielanie Swiadczen zdrowotnych,
zgodnie z trescig Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.
2. Niniejszym o$wiadczam, ze:
a) zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia i Szczegdétowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO)
w przedmiocie konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatam/tem wszystkie informacje
i wyjasnienia konieczne do przygotowania oferty,
b) posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania Swiadczenia, dysponuje niezbedng wiedzg,
doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonywania przedmiotowych swiadczen zdrowotnych —

zgodnie z warunkami konkursu oraz obowigzujgcymi przepisami,



f)

g)

h)

wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym

i prawnym, na dzien ztozenia oferty,

czuje sie zwigzana/y niniejszg ofertg na czas wskazany w SWKO,

zapoznatam/tem sie z warunkami umowy okreslonymi w zatgczniku nr 2/2a do SWKO i akceptuje je
bez zastrzezen oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy

W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zaméwienia,

zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wytacznie do celéw ofertowych,

nie zostatam/tem skazana/y za przestepstwo umyslne ani nie toczy sie w stosunku do mnie
postepowanie karne za przestepstwo umysine,

posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujgcej szkody
bedgce nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej,

wyrazam zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamdwienia o rozstrzygnieciu
konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych.

Proponuje nastepujaca cene na swiadczenia zdrowotne, bedace przedmiotem konkursu ofert,

obowigzujgce w okresie obowigzywania umowy.

Miejsce swiadczenia
ustug lekarskich wraz Deklarowana liczba

Szacowana liczba Oferowana cena
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Swiadczenia ustug

Zobowigzuje sie udziela¢ swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym harmonogramem:

tak / nie (niepotrzebne skreslic).

W zakresie realizacji przedmiotu zamoéwienia zgtaszam gotowos¢ do realizacji umowy przez caty okres

jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic).




6. Posiadam ........e.e. — letnie doswiadczenie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych stanowigcych

przedmiot niniejszego postepowania (nalezy wypetnic puste pole)

Zastrzega sie mozliwo$¢ wykonania wiekszej lub mniejszej ilosci zamoéwionych godzin udzielania

sSwiadczen w zaleznosci od potrzeb tj. zgtaszalnosci pacjentow w poradniach lub obtozenia w oddziatach.

Proponowany czas trwania umowy: 24 miesigce

7. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1.

podpisana klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych stanowigcy zatacznik nr 3 do
Szczegbétowych Warunkdéw Konkursu Ofert,

kserokopia dyplomu ukoniczenia studidw wyzszych i stosowne zaswiadczenie lub inny dokument
uprawniajgcy do udzielania swiadczen zdrowotnych w zakresie postepowania konkursowego
poswiadczonej przez siebie za zgodnos$¢ z oryginatem,

inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje (specjalizacje, kursy itp.) w formie kserokopii
poswiadczonej przez siebie za zgodnos$¢ z oryginatem,

Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci z zakresu danych o skazaniu za
przestepstwa na tle seksualnym.

odpis z KRS lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, jezeli odrebne
przepisy wymagajg wpisu do rejestru lub zgtoszenia do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (jezeli
dotyczy);

polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujacego zamowienie na $Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

aktualne zaswiadczenie o odbytym szkoleniu BHP lub o$wiadczenie, ze dokument ten zostanie
dostarczony przed podpisaniem umowy,

orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen zdrowotnych na
stanowisku, o ktdre ubiega sie oferent wystawione przez lekarza medycyny pracy lub dotagczone
osSwiadczenie, ze zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy,

W przypadku gdy Udzielajgcy Zamodwienie w swojej dokumentacji posiada juz ktérys

z wymienionych w wymogach formalnych aktualny dokument, Przyjmujgcy Zaméwienie
zobowigzany jest do przedtozenia oswiadczenia o tym, iz wymagane dokumenty.... (wymienic¢ ktore)

nie ulegty zmianie i znajdujq sie w posiadaniu Udzielajgcego zamowienia.



Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza
przysiegtego. Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢
do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,,za zgodnos¢ z oryginatem” przez

Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

Podpis Oferenta



- Zatacznik nr 3 do SWKO

PCM
-Sp Z0.0

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Pabianickim Centrum Medycznym Sp. z 0.0.

ul. Jana Pawta Il 68, 95-200 Pabianice

1. Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
niezbednych w postepowaniu konkursowym na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
medycyny ratunkowej na rzecz pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego wraz
z petnieniem funkcji kierownika Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Pabianickiego Centrum
Medycznego Sp. z o0.0.

2. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o zasadach przetwarzania
moich danych osobowych, przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych,
mozliwosci ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia skargi organu
nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam
iz podane przeze mnie dane osobowe nie sg przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa).

3. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o przystugujgcym mi
prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych

osobowych.

Podpis Oferenta



