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_____________________ dn.____________________

FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE OFERENTA                                                                           1                                                                                                                 

Pełna nazwa / imię i nazwisko ________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

Adres  ___________________________________________________________________________                       

                                                           (kod, miejscowość, ulica, powiat, województwo)
PESEL _________________________________________________________________________________
NIP _________________________________________ REGON _________________________________________
Telefon __________________________________________________________________________

E-mail ___________________________________________________________________________

KRS _____________________________________________________________________________

II. PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA                                                         1                                                             

dotyczy Konkursu ofert DZP/48/12/2023
na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej Powiatowego Centrum Medycznego w Grójcu sp. z o.o.
III. PODSTAWOWE INFORMACJE DOTYCZĄCE OFERTY                 1                                                                       

1. Kryterium cena.

Za realizację przedmiotu zamówienia oczekuję należności w wysokości brutto ________PLN (słownie: _______________________) za 1 pkt rozliczeniowy NFZ. 

Za udzielanie konsultacji medycznej w oddziałach szpitalnych oczekuję należności w wysokości brutto ________PLN (słownie: _______________________) za 1 konsultację. 

2. Kryterium jakość.

Świadomy/ma odpowiedzialności karnej  przewidzianej w art. 233 § 1 kodeksu karnego w związku z treścią art. 233 § 6 kodeksu karnego (tekst jedn. Dz.U. 2024 poz. 17), składając ofertę na świadczenie usług zdrowotnych, niniejszym oświadczam, że staż pracy osoby udzielające świadczeń w zakresie zawodu _____________________________________ wynosi _________________________.

3. Kryterium dostępność.

W okresie objętym umową zobowiązuję się do świadczenia usług w ilości  _____________ pkt rozliczeniowych NFZ oraz udzielania konsultacji w ilości ________________.
4. Kryterium ciągłość.

Oświadczam, że w okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie oferty osoby udzielające świadczeń realizował świadczenia zdrowotne będące przedmiotem zamówienia.

IV. POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW  OFERTY              1                                                                       

1. Oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania dotyczące kwalifikacji zawodowych ujęte w zapytaniu ofertowym, co potwierdzam załączonymi dokumentami.
2. Oświadczam, że zapoznałam/łem się z projektem umowy i nie wnoszę do niego żadnych uwag. W przypadku wyboru oferty zobowiązuję się do podpisania umowy wyznaczonym terminie i miejscu. 
3. Oświadczam, że zapoznałam/łem się z przepisami art. 26 i n. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (tekst jedn. Dz.U. 2023 poz. 991) oraz z Tytułem IV Dział II ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. - Kodeks cywilny (tekst jedn. Dz.U. 2022 poz. 1360 z poz. zm.)
4. Świadomy/ma odpowiedzialności karnej  przewidzianej w art. 233 § 1 kodeksu karnego w związku z treścią art. 233 § 6 kodeksu karnego oświadczam, że wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane są zgodne ze stanem faktycznym.
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania  zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).
6. Oświadczam, że jestem:
· podmiotem leczniczym*

· prowadzę jednoosobową działalność gospodarczą*

· osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej*

Jednocześnie oświadczam, że*: 

1. □ Jestem jednocześnie zatrudniona/ny na podstawie umowy o pracę lub równorzędnej. 
Moje wynagrodzenie ze stosunku pracy w kwocie brutto wynosi: 

□ co najmniej minimalne wynagrodzenie,  

□ mniej niż minimalne wynagrodzenie. 
2. □ Jestem jednocześnie już ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) jako osoba wykonująca pracę nakładczą; umowę zlecenia lub agencyjną u innego Zleceniodawcy. Moje wynagrodzenie z tego tytułu w kwocie brutto wynosi: 


□ co najmniej minimalne wynagrodzenie,  

□ mniej niż minimalne wynagrodzenie. 

3. □ Jestem już ubezpieczona/ny (ubezpieczenie emerytalne i rentowe) z innych tytułów niż w pkt 1 i 2 tj. (wskazać tytuł):


□ prowadzę pozarolniczą działalność gospodarczą

□ zadeklarowana podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe wynosi 

co najmniej minimalne wynagrodzenie
 
□ zadeklarowana podstawa wymiaru składek na ubezpieczenie emerytalne i rentowe wynosi mniej
   
niż minimalne wynagrodzenie (tzw. „składka preferrencyjna”) 

□ posiadam inny tytuł, jaki? ……………………………………………………………………………………………………….
4. □ Jestem emerytem lub rencistą - nr świadczenia ZUS .............................................................................
5. □ Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej lub studentem i nie ukończyłam/łem 26 lat 

6. □ Jestem uczniem szkoły ponadpodstawowej lub studentem i ukończyłam/łem 26 lat 

7. □ Nie pracuję, nie jestem zarejestrowana /ny jako osoba bezrobotna i nie jestem objęta/ty ubezpieczeniem społecznym z żadnego tytułu.
· inny rodzaj*

*prawidłowe zaznaczyć
_________________________________

czytelny podpis Oferenta
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