Zatacznik nr 1.

OFERTA DOTYCZACA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
1. DANE OFERENTA

Imig¢ i Nazwisko:

TELEFON: ..ot e-MAIL: ..o
NIP: REGON: ...

Nazwa organu do Rejestru Podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz NR KSIEGI REJESTROWEJ:

NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU: ... e
KWALIFIKACJE/SPECJALIZACJA (NAZWA 1 STOPIEN):

Swiadczenia zdrowotne beda udzielane przez ......... osobg/osoby/osob posiadajacych uprawnienia do wykonywania
zawodu medycznego, wymienionych w pkt. 4 do oferty wraz z podaniem ich kwalifikacji zawodowych oraz

kserokopii dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje

2. ZAKRES SWIADCZEN WRAZ Z OFERTA CENOWA
ZGLASZAM OFERTE NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE:

Zaznacz Deklaracja
wybér Zakres minimalnego Oferta cenowa
X wymiaru
$wiadczenia ustug
1 2 3 p

wg harmonogramu:

w zakresie rehabilitacji lecznicze] w
Gabinecie  Rehabilitacji Zabiegowej w
Sieniawie w warunkach ambulatoryjnych 1
domowych tacznie coovmvverveeeeernn | e % wartosci katalogowej

/ tygodniowo pkt rozliczeniowego

wg harmonogramu:

w zakresie rehabilitacji leczniczej w
Gabinecie Rehabilitacji Zabiegowej w
Kanczudze w warunkach ambulatoryjnych 1
domowych HACZNIE v | e % wartosci katalogowej

/ tygodniowo pkt rozliczeniowego
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w zakresie rehabilitacji leczniczej w
Gabinecie Rehabilitacji Zabiegowej w

domowych

Zarzeczu w warunkach ambulatoryjnych i

wg harmonogramu:

Iacznie ..ooovviiiiis

/ tygodniowo

% warto$ci katalogowej

pkt rozliczeniowego

ambulatoryjnych i domowych

w zakresie rehabilitacji leczniczej
Gabinecie  Rehabilitacji ~ Zabiegowej
Jaworniku  Polskim  w warunkach

w
w

wg harmonogramu:

Iacznie ..ooooveveiiei

/ tygodniowo

% warto$ci katalogowej

pkt rozliczeniowego

domowych

w zakresie rehabilitacji leczniczej w Zespole
Rehabilitacji Domowej w  warunkach

wg harmonogramu:

facznie ..o

/ tygodniowo

% warto$ci katalogowej

pkt rozliczeniowego

3. CZAS TRWANIA UMOWY

ZOBOWIAZUIJE SIE DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W OKRESIE

4. INFORMACJE UZUPELNIAJACE
Informacje uzupehiajace, tj. proponowany harmonogram, lista 0sob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w ramach
niniejszej oferty wraz z informacjg o ich kwalifikacjach, itp.:

PRZEWORSK DN. .....cooiiiiiiiiiiiiiin,

podpis oferenta
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Dane osob udzielajacych $§wiadczenia zdrowotne wskazanych w ofercie niezbedne do realizacji obowiazku
wynikajacym z art. 21 Ustawy z dnial3 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle
seksualnym i ochronie matoletnich, tj. uzyskania przez Udzielajacego Zamowienie informacji czy dane osoby
dopuszczanej do udzielania §wiadczenia zdrowotnego pacjentom ponizej 18 r.z. sa zamieszczone w Rejestrze z
dostepem ograniczonym lub w Rejestrze 0sob, w stosunku do ktérych Panstwowa Komisja do spraw przeciwdziatania
wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydala postanowienia o wpisie w Rejestrze:

Nazwisko:

Imie:

Nazwisko rodowe:
PESEL:

Imig¢ ojca:

Imi¢ matki:

Data urodzenia:

Oswiadczam, Ze zamieszkiwatam / nie zamieszkiwalam* w ciagu ostatnich 20 lat w panstwie/panstwach innych niz

Rzeczpospolita Polska.

Podpis osoby wskazanej w ofercie
do udzielania §wiadczen zdrowotnych

* niepotrzebne skresli¢ /| w przypadku o$wiadczenia o zamieszkiwaniu w innym panstwie nalezy dotaczy¢ do oferty informacje z
rejestrow karnych tych panstw uzyskiwang do celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z
dzie¢mi.
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OSWIADCZENIA

Oswiadczam ze zapoznatem/am si¢ z tre$cig ogloszenia i szczegdtowymi warunkami konkursu ofert, w tym

wzorem umowy i nie zglaszam zastrzezen.

podpis oferenta

Os$wiadczam ze zapoznatem/am si¢ z trescig Klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania danych
osobowych oferentow SP ZOZ w Przeworsku oraz z treScia Klauzuli informacyjnej dotyczacej

przetwarzania danych osobowych o0s6b objetych systemem monitoringu wizyjnego SP ZOZ w Przeworsku.

podpis oferenta

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do utrzymania przez caly czas obowigzywania umowy statej sumy

gwarancyjnej oraz warto$ci ubezpieczenia.

podpis oferenta
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ZALACZNIKI DO OFERTY*:
1.  Wydruk ksiggi rejestrowej podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
2. Wydruk z KRS lub CEIDG
Kserokopie
1. prawa wykonywania zawodu
2. dyploméw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje zawodowe
3. dokumentu ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilne;j
4. dokumenty potwierdzajacych dodatkowe uprawnienia. ............coooiiuiiiiiii i
5. Zaswiadczenie lekarskie z medycyny pracy potwierdzajace zdolno$¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych
6. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i
XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu Karnego oraz w ustawie z 29-07-2005 r. o przeciwdziataniu

narkomanii lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.
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