Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY W KONKURSIE OFERT NA UDZIELANIE
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:
psychiatrii
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Niniejszym skladam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie psychiatrii w
oddziatach Wojewddzkiego Centrum Psychiatrii Dlugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ.

Za realizacje zamo6wienia oczekuje nalezno$ci wg nastepujacej kalkulacji:

(wysokos¢ proponowanej stawki godzinowej brutto — w tym:
**wyszczegolnienie wysokosci stawki godzinowej
brutto dla lekarza zatrudnionego u Udzielajqcego
Zamdwienie na umowe o prace)

(ilos¢ godzin w miesiqgcu)

Zobowigzuje sie do wykonywania obowiazkow lekarza psychiatry w Wojewddzkim
Centrum Psychiatrii Dhugoterminowej w Stroniu Slaskim SP ZOZ w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajacym zamo6wienia.

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedq przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz $rodkow transportu i }gcznosci Udzielajacego zamowienia.

Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na Swiadczenia zdrowotne zgodnie z
treScig ogloszenia o konkursie ofert w zakresie psychiatrii z dnia 27 listopada 2019 r. w oparciu o
regulacje ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2019.,
poz.537 ze zm.).

Oswiadczam, ze zapoznalem sie z treScig ogloszenia o konkursie ofert, szczegdtowymi
warunkami konkursu ofert, projektem umowy, z przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2018 r., poz. 2190 ze zm.), ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 poz. 1373 ze
zm.) oraz przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2019., poz.537 ze zm.).

miejscowosc i data podpis

* dotyczy podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg (nie dotyczy oséb fizycznych)
** dotyczy lekarza zatrudnionego u Udzielajacego Zamoéwienie na umowe o prace



