FDS.400.3.1.2025 - konsultacje z zakresu radioterapii onkologicznej w ramach WZT oraz procedury radioterapii onkologicznej

Zatacznik Nr 1 do Mi

Formularz ofertowy

1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imie i nazwisko, adres, numer telefonu do kontaktu):

2. Data sporzadzenia oferty: ...

3. Proponuje naleznos¢:
LI zt brutto za Konsylium w siedzibie USK Nr 4 (Udzielajgcy Zaméwienie)
L zt brutto za Konsylium przy zdalnym udziale osoby od Przyjmujgcego Zamdwienie
4. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig ogtoszenia, materiatami informacyjnymi,

wzorem umowy oraz posiadam mozliwos¢ realizacji przedmiotu zamoéwienia zgodnie z
wymogami NFZ i poddam sie kontroli NFZ, MZ i Udzielajgcego Zamodwienia.

5. Oswiadczam, ze posiadam kwalifikacje do udzielania Swiadczen zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny, zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej.

6. Oswiadczam, ze posiadam mozliwos¢ wykonania swiadczen na warunkach podanych w
materiatach konkursowych i wzorze umowy.

7. Dysponuje nastepujacymi srodkami tacznosci, na ktére mozna zamawiac ustugi (wysytac
zlecenia):

L1 L= (o] o O
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8. Dodatkowo oswiadczam, iz:
e Posiadam certyfikat zarzgdzania jakoscig I1ISO 9001 i kopie dotgczam do oferty:

tak / nie *)

e Wykonam przedmiot zamdwienia we wtasnym zakresie bez udziatu podwykonawcéw:
tak / nie *)

e QOdlegtos¢ jednostki, w ktérej bedg wykonywane procedury radioterapii onkologicznej od
siedziby Udzielajgcego Zamdwienie wynosi .................. km.

e Jestem jednostky, ktéra posiadata dotychczas umowe z Udzielajgcym Zamodwienie
w zakresie tozsamym z przedmiotem zamowienia:
tak / nie *)

*) wybrac wtasciwe; brak zaznaczenia odpowiedzi oznacza wybdr odpowiedzi ,,nie”
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9. Wykazuje nastepujace osoby do udzielania swiadczen w postaci konsultacji w ramach
Wielodyscyplinarnego Zespotu Terapeutycznego:

Nr prawa
Lp Nazwisko Imie Pesel wykonywania | Nazwa specjalizac.ji
zawodu oraz | oraz data uzyskania
data uzyskania
1
2
3
4
5

10. Zataczniki:

1.

e wWN

Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg, potwierdzajacy
uprawnienie do swiadczenia ustug zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu (wydruk
pierwszej strony).

Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sgdowego Przyjmujgcego Zamodwienie.

Polisa OC.

Posiadane Certyfikaty.

Kopie prawa wykonywania zawodu oraz kopie specjalizacji lekarzy wykazanych do
udzielania $wiadczen w postaci konsultacji w ramach Wielodyscyplinarnego Zespotu
Terapeutycznego.

Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
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