Zalgcznik Nr 4 do Zarzgdzenia Nr 45 /2025
Dyrekiora Powiatowego Szpitala Specjalistycznego

w Stalowej Woli
FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie zabezpieczenia procedur medycznych
polegajacych na kwalifikowaniu i wykonywaniu zabiegéw koronarografii i koronaroplastyki
u pacjentow z chorobg niedokrwienng serca
oraz implantacji elektrod do czasowej stymulacji (ze wskazan naglych i zabiegow planowych
przesunigtych) w Pracowni Hemodynamiki Oddziatu Kardiologii Inwazyjnej
SPZZ0Z Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

I. Dane o Oferencie:

Imi¢ i Nazwisko/ Nazwa Oferenta

Firma

Nr ksiggi rejestrowej w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza: «ooveeeevvereeee,

Nr telefonu;

NP e e e
REGON: ..o
Zataczniki do oferty:

1. kserokopia dyplomu oraz innych dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje,
potwierdzone "za zgodno$¢ z oryginalem",

2. kserokopia prawa wykonywania zawodu, potwierdzona "za zgodnos$¢ z oryginatem",

3. kserokopia wpisu do rejestru praktyk lekarskich, potwierdzona "za zgodnosé z oryginatem”,

4. wydruk z CEIDG o prowadzone;j dziatalnosci gospodarczej,

5. kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej, potwierdzona "za zgodno$¢ z oryginalem" (dolgcze
do dnia zawarcia umowy)*)

6. wydruk Ksiegi Rejestrowej potwierdzony "za zgodnosé z oryginatem",

7. oswiadczenie oferenta,

II. O$wiadczam, ze zapoznalem/zapoznatam™ sie z tresciag Ogloszenia oraz Warunkami
udzielania $wiadczen zdrowotnych w Pracowni Hemodynamiki Powiatowego Szpitala
Specjalistycznego w Stalowej Woli, w dni powszednie, soboty, niedziele i Swigta w

godzinach w dni powszednie, W soboty,
niedziele i §wieta.

..................................................

data, podpis i pieczatka Oferenta



III. Oswiadczam, Zze umowe ubezpieczenia zgodnie z art., 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2025, poz. 450 z pézn. zm.) zawartem/zawre* dnia

data, podpis i pieczatka Oferenta

IV. Oswiadczam, ze osoby skierowane do udzielania §wiadczen objetych konkursem ofert nie
bedg: zawieszone w prawie wykonywania zawodu, ograniczone w wykonywaniu okreslonych
czynnosci medycznych na podstawie obowigzujacych przepisow o zawodach medycznych, ani
tez ukarane karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu, pozbawione mozliwosci
wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem srodka karnego zakazu wykonywania

zawodu ani tez =zawieszone w wykonywaniu zawodu zastosowanym = sSrodkiem
zapobiegawczym.

data, podpis i pieczatka Oferenta

V. Proponowana kwota naleznosci brutto miesi¢cznie za realizacje zamowienia:

............................................................................................................

VI. Okreslenie jakich §wiadczen zdrowotnych dotyczy oferta:

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda pacjentom
................................................................................ Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w
godzinach ... w dni powszednie 0raz .........cccooveennnne w soboty, niedziele i

swieta — zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza, pielegniarki i technika
elektroradiologii, aktualnym stanem wiedzy medycznej, ogolnie przyjetymi zasadami etyki i
nalezyta starannoscia, przy wykorzystaniu sprzetu, aparatury 1 innych srodkéw Zamawiajacego,
niezbednych do udzielania $wiadczen obje¢tych postepowaniem konkursowym.

VII. Proponowany czas trwania umowy:



Decyzja o przyjeciu lub odrzuceniu oferty

Oferta zostala przyjeta/ odrzucona *) .

Wyrazam zgode na zawarcie UMOWY N8 CZAS ........c.cceeeereeeeriveveressseseseeeeeeeeeseesesenennes
t.od dnia ..o roku do dnia..........oocvniiininiinieeeee,
roku .

Oferta zostala odrzucona z powodu:...........ooooiiiiiiii e

.........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

...................................................................

data i podpis Przewodniczacego Komisji Konkursowej

*) niepotrzebne skresli¢






