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Zalacznik nr 1
do Szczegélowych warunkéw konkursu nr 02/2021/06

(pieczgé firmowa Oferenta)

L

2.

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

REZOM ...t

tel. kontaktowy (fax) (0pCJONAINIE)........c.eeuiiiiieiiiiieeecee et

€-MA1l (OPCJONALNIE) ..vvevviiiiiieiieii et

OKRESLENIE RODZAJU [ ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH

PRZEDMIOTEM UMOWY:

a)

b)

1)
2)

3)

Rodzaj $wiadczen: Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien — ambulatoryjna
opieka specjalistyczna

Zakres $wiadczen: Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Psychoterapii

i Leczenia Uzaleznien od Alkoholu przez certyfikowanego specjalist¢ psychoterapii

uzaleznien

. OPIS KOMPETENCII *:

Tytut zawodowy ..

Nr prawa wykonywania zawodu (lub nr dyplomu)

Dziedzina 1 Stopien SPECJAliZACTT ... .ovveieiiiieiieiiiieeeiet e
Informacje o specjalizacji w toku:

a) dziedzing, SpecialiZagii .. s inmsinmemimomsmeroameser s s —————

b} wok SpECIBUIBATTL a0 5 mxmssms o aihses S e sansen



5) Posiadane dodatkowe umiejetnodei i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajgcego zamdwienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Termin zlozenia faktury/rachunku wraz z zalgcznikiem potwierdzonym przez
przedstawiciela Udzielajacego zamowienia uplywa 15 dnia miesigca nastepujacego
po miesigcu, w ktorym udzielane byly $wiadczenia. Jezeli prawidlowo sporzadzona
faktura/rachunek wraz z zalgcznikiem za dany miesigc zostanie przedtozony
do Kancelarii Udzielajgcego zamowienie w terminie, wyplata naleznosci nastapi
na konto bankowe wskazane przez Przyjmujacego Zamdwienie do 30 dni od daty
zlozenia faktury/rachunku.

Dopuszcza sig mozliwos¢ negocjacii czestotliwosci i terminu platnosci.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy: od dnia podpisania umowy do dnia 31.12.2021 .
(szacunkowo 6 miesigcy)

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktory bedzie udzielat $wiadczen w zakresie
objetym postgpowaniem konkursowym nalezy przestawi¢ dane w zadanym zakresie odrebnie dla kazdej z os6b, ktore bedg udzielaé

$wiadczen: dane, wraz z informacjami odnoszacymi sig do tych 0sob, mozna przedstawi¢ w zestawieniu tabelarycznym
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10.

Zalacznik nr 2
do Szczegélowych warunkéw konkursu nr 02/2021/06

OSWIADCZENIE OFERENTA

. Oswiadczam, ze:

a) Zapoznalem/am si¢ z treScig ogloszenia i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu
(wraz ze wszystkimi zatacznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;

¢) akceptuje projekt umowy.

. Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ztozonej

Ofercie, przez Sosnowiecki  Szpital Miejski sp. 7 o0.0. w restrukturyzacji, 41-219
Sosnowiec, ul. Szpitalna 1 w okresie 30 dni od ostatniego dnia skladania ofert
wyznaczonego przez Udzielajgcego Zamdwienie na potrzeby przeprowadzenia
postgpowania konkursowego.

. W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajgcym zamowienia, a moja

oferta zostanie wytoniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania $wiadczen)

zobowiazuj¢ si¢ dorozwigzania umowy o prace przed dniem zawarcia umowy

o $wiadczenia zdrowotne i o§wiadczam, ze do porozumienia stron przystgpie dobrowolnie

inie bede roscit jakichkolwiek pretensji, z tytulu rozwigzania umowy o prace

za porozumieniem stron.

Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy

w najblizszym mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajagcego Zamowienie

na warunkach okreslonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajacego

zamowienie;

Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen medycznych, o$§wiadczam, ze:

a) wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢ leczniczg byly
1 sg realizowane przez Oferenta nalezycie,

b) w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszgcych sie
do realizacji umow z Podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza.

Wyrazam zgod¢ na poddanie si¢ kontroli prowadzonej przez przedstawicieli

Sosnowieckiego Szpitala Miejskiego Sp. z 0. o. w restrukturyzacji lub innych

uprawnionych jednostek w zakresie sposobu i jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych

objetych oferta.

Os$wiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegdtowych

Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zamowienie.

Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg staranno$cig, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;j.

Os$wiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,

jakie Zamawiajgcy  zobowigzany bedzie ponie$¢ w zwigzku z  wykonaniem

przedmiotowego zamowienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym

stanem faktycznym i prawnym.

(miejscowos¢, data) (pieczatka. podpis Oferenta)
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Zalgcznik nr 3 do Szczegélowych warunkéw konkursu nr 02/2021/06

miejscowos¢, data

realizator
OSWIADCZENIE O POSIADANYM DOSWIADCZENIU!
Ja nizej podpisany oswiadczam, ze posiadam odpowiednie do$wiadczenie oraz wiedze

w zakresie niezbednym do wykonywania zadania podlegajacego  postepowaniu
konkursowemu.

Posiadang wiedzg i umiejgtnosci w ww. zakresie zdobytem/-tam: (dogwiadczenie zawodowe)

lw przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktory bedzie udzielal $wiadczen w zakresie
objetym postgpowaniem konkursowym nalezy przedstawi¢ os$wiadczenie oraz dane w zadanym zakresie odrebnie dla kazdej z osob,

ktore bedq udziela¢ §wiadczen.
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Zalacznik nr 5
do Szczegolowych warunkéw konkursu 02/2021/06

Sosnowiec, dn. .....................

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do posiadania umowy polisy ubezpieczeniowej
od odpowiedzialnosci cywilnej w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania
swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem niniejszego konkursu na kwote

( wpisa¢ kwotg dotyczaca zakresu na ktory sktadana jest oferta)

a) Obowigzek ubezpieczenia powstanie najpézniej w dniu poprzedzajacym dziefi podpisania
umowy.
b) Okaze przy podpisywaniu umowy polise ubezpieczeniows oraz dostarcze jej kserokopie.

( podpis i piecze¢ Oferenta)

W przypadku podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Finansow w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalno$é¢ lecznicza, z dnia 29 kwietnia 2019 r. (Dz.U. 2019 poz. 866)
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Zalacznik nr 6
do Szczegoltowych warunkow konkursu 02/2021/06

Sosnowiec, dn. ........oooeiiiiiil.

Zaproszenie do negocjacji
Oferent zglasza ch¢¢ podjecia negocjacji:

W ZAKIESIE Lo e

( podpis i pieczg¢ Oferenta)
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