Zafgeznik 1
do Szczegofowych Warunkéw Konkursu Ofert

Pieczatka oferenta

Formularz ofertowy

na udzielanie $wiadczer zdrowotnych
przez lekarza w Poradni Patologii Noworodka

| Dane Oferenta:

Zarejestrowana nazwa i adres Oferenta

Il Przedmiot oferty

OFEROWANA CENA ORAZ HARMONOGRAM

Lp. Zakres swiadczen Cena swiadczenia ustugi il
1 2 3

$wiadczenia w okreslonym zakresie — .......% wartosci punktu rozliczeniowego

obowigzujgcej umowy z NFZ

‘ 1 | porady W01, W02, W11, W40 dla $wiadczen finansowanych w ramach

....... % wartosci punktu rozliczeniowego

Pozostate $wiadczenia w zakresie neonatolgii dla swiadczen finansowanych w ramach
obowigzujacej umowy z NFZ

2

Zobowigzuje sig¢ do udzielania $wiadczen lekarskich /porad specjalistycznych/ w nastepujgcych
godzinach i dniach tygodnia (harmonogram pracy nie bedzie kolidowat z harmonogramem pracy
u innych $wiadczeniodawcow):

Poniedziatek godzinaod ............ do.............. *
Witorek godzinaod ............ do.............. B
Sroda godzinaod ......... do *
Czwartek godzinaod ............ do......inni. *
Pigtek godzinaod ............ do.............. *

* wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania $wiadczen medycznych
stanowig propozycje, Udzielajgcy zaméwienia przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania
$wiadczen z wybranymi Oferentami.

podpis i pieczec oferenta



W zakresie kolejnych kryteriow opisanych w SWKO (ciggtosc, jakosé, dostepnosé, kompleksowosc)

oswiadczam, iz:

a.

W zakresie udzielanio swiadczeri zdrowotnych stanowigcych przedmiot
niniejszego postepowania posiadam ..o, letnie doswiadczenie
zawodowe.

Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytufy i stopnie
naukowe)

W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowos¢ do realizacji
przedmiotu zamdwienia (wybraé Jjednqg preferowang odpowied? poprzez
postawienie znaku ,X” na wykropkowanym polu):

1. do4godzin .......
2. 4-12 godzin ........
3. 13 godzin i wiecej ........

d. Jednoczesna realizacja udzielania swiadczeri opieki zdrowotnej w Oddziale

szpitalnym w Kedzierzynie-KoZlu
1. TOK = ceurens

miejsce i data

podpis i pieczec¢ osoby uprawnionej
do reprezentowania Oferenta



