Zalacznik nr 1 do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert Nr 49/K/2026

FORMULARZ OFERTOWY

(Nr wpisu do wlasciwego rejestru — ksiegi rejestrowe;j
i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu*)

107 Szpital Wojskowy z Przychodnig SPZOZ
ul. Kolobrzeska 44, 78-600 Walcz

W odpowiedzi na ogloszenie o konkursie ofert sktadam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w 107 Szpitalu Wojskowym z Przychodniag SPZOZ w zakresie*:

I.  Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez terapeute zajeciowego w Centrum Zdrowia
Psychicznego.

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzetu
medycznego oraz §rodkow transportu 1 tacznosci Udzielajacego Zamowienie.

Proponowane kwoty nalezno$ci za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w poszczegolnych zakresach
przedmiotu konkursu przez podmioty, o ktorych mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej ( t.j. Dz. U. z 2025r. poz. 450 z pdz. zm.) oraz proponowana ilos¢
$wiadczen (w godzinach na miesigc).

Udzielanie Swiadczen zdrowotnych w poszczegolnych zakresach:

1. udzielanie §wiadczen zdrowotnvch w Centrum Zdrowia Psychicznego

............... zt brutto za 1 godz. $wiadczenia ustug.

2. Ilos¢ oferowanych swiadczen:
deklaruje, iz miesigcznie bedg udzielat/a §wiadczenia zdrowotne

LA (012 I €0dzZIn (STOWNIE: ..o )

3. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne



na okres od ....ccocuueeeeeeenn. 200 IodOeeeeceeieeeeen, 200 e, r.

W zalaczeniu przedktadam:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)

h)
i)

kserokopi¢ aktualnej polisy ubezpieczeniowej obowigzkowego ubezpieczenia O. C.,
kserokopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje,

kserokopi¢ prawa wykonywania zawodu,

kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego nadanie numeru NIP,

kserokopi¢ dokumentu potwierdzajagcego nadanie numeru REGON,

kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego wpis do Rejestru prowadzonego w Okregowej Izbie
Lekarskiej lub wpis do Rejestru Wojewody,

kserokopi¢ dokumentu potwierdzajacego wpis do Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej lub
wpis do Krajowego Rejestru Sagdowego,

aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu,
proponowany harmonogram udzielania §wiadczen — dotyczy zakresOw oznaczonych A4
formularzu ofertowym.

Oswiadczam, ze zapoznatlem/am/ si¢ trescig ogloszenia oraz z Regulaminem przeprowadzania
konkursu ofert i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Komendanta Szpitala.

Jestem zwigzany/na niniejsza oferta przez czas wskazany w Regulaminie przeprowadzania konkursu
ofert tj. 30 dni od daty zakofczenia terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu rekrutacji zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 2018.1000).

Obowiazek informacyjny na temat ochrony danych osobowych znajduje si¢ w BIP, zaktadka Prawo
— Obowigzek informacyjny wobec kontrahentow.

/data sporzadzenia oferty/ /pieczec i podpis oferenta/



