(Pieczet oferenta) (miejscowos$é, dzieh, miesigc, rok)

FORMULARZ OFERTY

na wykonywanie badan lekarskich na terenie powiatu teczyckiego kandydatow do szkot
ponadpodstawowychi ponadgimnazjalnych lub wyzszych, uczniow tych szkét oraz studentow
i uczestnikbw studibw doktoranckich z terenu wojewddztwa todzkiego, ktérzy
w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studibw sg narazeni na dziatanie czynnikow
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w stosunku do kandydatow,
ubiegajacych sie o przyjecie do placowki dydaktycznej i posiadajgcych skierowanie na
badania wydane przez placéwke dydaktyczng

I. Dane oferenta:

Imie i nazwisko lub petna nazwa zaktadu ...
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Czy jednostka jest podatniKiem VAT ... nreeenneennnes

Numer konta do przekazania zaliczki za miesi __gc grudzie i 2013 roku ................

1. Osoba/osoby upowa znione do podpisania umowy.

NAZWISKO 1 1M ..o e i et e e e e e e et e e e e e e e e eaaes

2. Osoba upowa zniona przez kierownika zaktadu do reprezentacji ofe  renta.

NAZWISKO 1 1M ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e eeees

3. Osoba do kontaktu w sprawach dotycz  gcych realizacji/rozlicze A ustug zdrowotnych.

NAZWISKO 1 1M ..ottt e e e e e e e e e e e e ee e e
Bezposredni numer telefonU ...

4. Proponujemy nast epujacy termin obowi gzywania umowy ................. 2013 rok.

Il. Plan rzeczowo — finansowy.

1.tgcznailo$¢ ucznidw e
w tym :
1. uczniowie - badania wstepne ...l
2. uczniowie - badania okresowe  ........ccccceoiienee

2. Cena badania jednego ucznia* .. zk




3. tgczna kwota oferty zk

4. Prosze podac sredni koszt przebadania jednego ucznia ceeeneeeeen  Zh,
w tym:
— Badanie lekarza uprawnionego do przeprowadzania

badan profilaktycznyecn zk.,
— Badanie lekarza konsultanta/specjalisty zt.,
- Badania laboratoryjpe zk.,

- Inne badania

*/ maksymalna kwota za badanie jednej osoby, bez wzgledu na ilos¢ wydanych skierowan
nie moze przekroczy¢ 71 zi.

Il. Opis warunkéw lokalowych pomieszcze A, w ktérych b eda realizowane ustugi

medyczne.

IV. Wykaz aparatury i sprz etu medycznego wykorzystywanego do realizacji ustug

medycznych w zakresie medycyny pracy.

V. Wykaz imienny i kwalifikacje zawodowe personelu medyczneqo.

Wykaz

imienny

lekarzy medycyny pracy uprawnionych do przeprowadzania badan

profilaktycznych z zakresu medycyny pracy.



VI. Dost epno $¢ do ustug medycznych.

Poda¢ doktadny adres udzielania ustug i numer telefonu, umozliwiajgcy kontakt pacjenta z
placowka.

VII. O$wiadczenie o wpisach do rejestrow (wka  $ciwe prosz e zaznaczy é) *:

1. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem:

podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢
lecznicza,

101V 7=Te b g T=Te To I o] 74 =400 :
POd NUMEIEM ...ttt e e e e ,

praktykg zawodowa, wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza,

101V 7= Ve b g T=To Lo I o] 4 =400 :
POd NUMEIEM ...ttt e e e

2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Krajowego Rejestru Sgdowego
L0 Lo I 1010 0T=T =T o o I .
nie dotyczy

3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
nie dotyczy
Dodatkowe informacje, tj: imie i nazwisko, nr PESEL, adres zamieszkania, NIP,
REGON (dotyczy o0s6b fizycznych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarczg; wspolnikéw
spotek cywilnych) — prosze wymienié.
L

1 W odniesieniu do podmiotéw, o ktdrych mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
0 dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zmianami).



Jednocze snie oferent o Swiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszonego konkursu ofert dla powiatu teczyckiego z uwagi na
brak pelnego zabezpieczenia ustug medycznych na realizacje zadania z zakresu
medycyny pracy na wykonywanie badan lekarskich kandydatéw do szkét
ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub wyzszych, ucznidow tych szkoét oraz
studentow i uczestnikéw studiéw doktoranckich z terenu wojewddztwa tdédzkiego, ktorzy
w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studibw sg narazeni na dziatanie czynnikow
szkodliwych, ucigzliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia w stosunku do kandydatéw,
ubiegajagcych sie o przyjecie do placéwki dydaktycznej i posiadajgcych skierowanie na
badania wydane przez placowke dydaktycznag.

2. Zabezpieczyt peten zakres ustug medycznych wykonywanych w poszczegoélnych
badaniach specjalistycznych i laboratoryjnych.

3. Posiada w strukturach zaktadu Poradnie Medycyny Pracy.

4. Wszystkie informacje podane w Formularzu oferty oraz w zalgcznikach do oferty sg
zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania oswiadczen woli



(Piecze¢ oferenta) (miejscowosé, dzien, miesiagc, rok)

Zatacznik Nr 1.
do Formularza oferty

Prosz e zalaczy é:

Kserokopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilngj
obejmujgcej szkody bedgce nastepstwem udzielania $wiadczeh zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych, badz
zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilne] lub jej przedtuzenia, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa
w trakcie trwania umowy na realizacje swiadczen objetych konkursem.

Kserokopie dokumentéw  musz g zawiera¢ na kazde| stronie zapis —
Jpotwierdzono za zgodno $¢ z oryginatem”, dat e oraz czytelny podpis (lub
podpis i imienna_piecz agtka) kierownika zakladu lub osoby przez niego
upowa znionej do reprezentowania jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadaj gce warunkom opisanym powy 2Zej beda
ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis [ pieczatka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania oswiadczen woli



(Pieczet oferenta) (miejscowo$¢, dzien, miesigc, rok)

Zatacznik Nr 2.
do Formularza oferty

Prosz e zalgczy é:

Kserokopie aktualnych dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe 0séb,
ktére bedg realizowaty ustugi zdrowotne z zakresu medycyny pracy, wymienionych w
pkt V Formularza [potwierdzone przez organ prowadzacy rejestr lekarzy (WOMPCP -
L w Lodzi).

Kserokopie dokumentéw musz g zawiera¢ na kazde| stronie zapis —
Jpotwierdzono za zgodno $¢ z oryginatem”, dat e oraz czytelny podpis (lub
podpis i imienna_piecz agtka) kierownika zakladu lub osoby przez niego
upowa znionej do reprezentowania jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadaj gce warunkom opisanym powy zejbeda
ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis i pieczgtka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania oswiadczen woli



(Pieczet oferenta) (miejscowo$¢, dzien, miesigc, rok)

Zatacznik Nr 3.
do Formularza oferty

Prosz e zalaczy é:

Kserokopie aktualnego odpisu Rejestru stowarzyszen, innych organizacji
spotecznych i zawodowych, fundacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
(Krajowy Rejestr Sgdowy).

Kserokopie aktualnych dokumentdw musz g zawiera é na kazdej stronie zapis —
Jpotwierdzono za zgodno $¢ z oryginatem”, dat e oraz czytelny podpis (lub
podpis i imienna piecz gtka) kierownika zakladu lub osoby przez niego
upowa znionej do reprezentowania jednostki.

UWAGA: Oferty nie odpowiadaj gce warunkom opisanym powy 2Zej beda
ODRZUCONE

rok, miesigc, dzien Podpis i pieczgtka osoby/oséb
upowaznionej/-ych do reprezentacji
oferenta i sktadania oswiadczen woli



