Załącznik nr 1
OFERTA
……………………………………………………



……………………………………………………
            ( nazwa Przyjmującego zamówienie i adres)


Nr telefonu …………………………………….….



E-mail……………………………………………..








      SP ZOZ „REPTY” 





          Górnośląskie Centrum Rehabilitacji im. gen. J. Ziętka








   ul. Śniadeckiego 1

42-604 Tarnowskie Góry
Przystępując do konkursu ofert pn.  „ Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich” GCR/43/K/2020”, oferuję/emy realizację zamówienia spełniając wszystkie wymagania określone w SWKO:

1.   DANE  OFERENTA:

Imię i nazwisko oferenta…………………………………………………………........................................

Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym: ................................................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………..........................................

Adres siedziby firmy:

kod:....................... miejscowość:............................................................................................................................................

ulica i numer domu:...................................................................................................................................     

numer telefonu:....................................email:.............................................................................................

Adres zamieszkania:

kod:........................... miejscowość:............................................................................................................................................

ulica i numer domu:..................................................................................................................................     

numer telefonu:....................................email:............................................................................................

NR NIP...................................................................................................................................................................

NR REGON...........................................................................................................................................................

Specjalizacja w dziedzinie (stopień):.........................................................................................................

Tytuł naukowy *) jeśli posiada ……………………………………………………………………………...

Okres wykonywania zawodu lekarza od………………………………..do………………………………..

W……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….(należy podać nazwę i miejsce )

2.  CENA I TERMINY ŚWIADCZENIA USŁUG:

2.1 Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych za cenę:
……………… zł brutto  za 1 godzinę  (słownie: ……………………………………..) 

2.2. Oferuję dyspozycyjność do realizacji świadczeń zdrowotnych w  ilości ………………… godzin w miesiącu kalendarzowym, ustalanych szczegółowo w comiesięcznym harmonogramie.

2.3. Oferuję możliwość zawarcia umowy na okres …………………………..miesięcy ( nie mniej niż 3 miesiące a maksymalnie do 24 miesięcy).

3.  OŚWIADCZENIA:

3.1. Oświadczam, że zapoznałem (am) się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” (wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie zgłaszam zastrzeżeń do ich treści oraz, że dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty.

3.2. Oświadczam, że w cenie/stawce oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia w tym: koszty badań profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczególności w zakresie bhp i ppoż., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiązującymi u Udzielającego zamówienia oraz, że cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia.

3.3. Oświadczam, że dopuszczam na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany bądź rozszerzenia miejsca udzielania świadczeń a także możliwość zmiany bądź rozszerzenia grupy świadczeniobiorców objętych niniejsza umową.

3.4. Oświadczam, że spełniam warunki o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.  o działalności leczniczej ( Dz. U. z 2020 r. , poz.295).

3.5. Oświadczam, że posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzające brak przeciwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia, na dzień złożenia oferty zobowiązanie o przedłożeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy 

3.6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

3.7. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej;

3.8. Zobowiązuję się do podejmowania i prowadzenia działań mających na celu zapewnienie należytej jakości udzielanych świadczeń;

3.9. Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju świadczeń.

3.10. Zobowiązuję się do przestrzegania praw pacjenta;

3.11. Zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego Zamówienia oraz związanych z realizacją umowy i które to informacje stanowią tajemnicę w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji;

3.12. Zobowiązuje się do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym, standardami akredytacyjnymi  oraz obowiązującymi procedurami i przepisami wewnętrznymi Udzielającego Zamówienia przed rozpoczęciem udzielania świadczeń zdrowotnych;

3.13. Zobowiązuję się do odbycia wstępnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania zakażeniom szpitalnym przeprowadzonego przez epidemiologa Udzielającego Zamówienia.

3.14. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postepowania konkursowego.
3.15. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec  osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*)

*)  W przypadku gdy Zleceniobiorca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO  treści oświadczenia Zleceniobiorca nie składa (można dokonać usunięcia  treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie, przekreślenie ).

4. Osoba/y upoważnione do kontaktów z Udzielającym zamówienia: …………………………….

…………….................................................tel…………e-mail: ………………………………………

5. Osoba/y upoważnione do zawarcia w imieniu Przyjmującego zamówienie umowy:
-   ………………………………………….…, podstawa umocowania …………………………....
     - ………………………………….………….., podstawa umocowania ……………………………
6. Nr konta Przyjmującego zamówienie , na które należy dokonać zapłaty ……………………………………
7. Administratorem danych osobowych podanych ze strony Przyjmującego zamówienie jest: ………….…………

Osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych: …………………
Miejscowość i data ………………………………... 

………………………………








Podpis osoby lub osób figurujących w rejestrach 









uprawnionych do zaciągania zobowiązań w imieniu 








oferenta lub we właściwym upoważnieni
* niepotrzebne skreślić

