Zalacznik nr 1 do SWKO
KOD:2023-PEPP-1

(pieczg¢ firmowa Oferenta)

Dane Oferenta:

Kontaktowy e-mail (czytelnie):....coeeeeiiiniiieiiiiiiiaiiineiiniinaiinicnnnes

Kontaktowy nr telefonu:.....ccoveeieiiieiiiiiiieiiiiiiiiiiiietcinicintcinicoetcncens

NAZWA OfCreMLA ceeercescsressssssiesssisossssisssanssssscssssvssssesssosnonssasssvesunsssss
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OSWIADCZENIA

Przyst¢pujac do konkursu ofert KOD: 2023-PEPP -1 o§wiadczamy, ze:

1. jeste$my (prosze zaznaczyé i wypetnic¢ wiasciwe pola).

O praktyka zawodows, wpisana do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
prowadzonego Przez Organ IEJESIIOWY ... .uuutiunrrine ettt erteteneeenaienetteneneneneeenaees
pod numerem ksiegi reJestrOWe: suususs sumnmnssussnssunnss voumssmenss swassse s ssenens s sogsnsn sy

albo

O osobg fizyczng inng niz wymieniona powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.

2. jestesmy aktywnym podmiotem gospodarczym wpisanym do (prosze zaznaczy¢ i wypetnic¢ wilasciwe pola):

a/0 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej

albo
(zaznaczyé i wypetnié pkt b tylko w przypadku jezeli danych podmiotu nie ma w CEIDG, tzn. jezeli wiasciwy organ
ewidencyjny, urzqd miasta lub gmina nie przekazaly do CEIDG danych znajdujgcych si¢ w prowadzonych przez nie
ewidencjach)

b/0 Ewidencji Dzialalnosci Gospodarczej

prowadzonej Przez ..........coevevinininrannnnnnnns
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Os$wiadczamy, ze:

1.

JesteSmy podmiotem wymienionym w art. 26 ust. 1. Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej

mogacym ubiega¢ si¢ o udzielenie zaméwienia na w/w $wiadczenia zdrowotne, oraz spetniamy warunki udzialu w
postgpowaniu, tj.:

o0 3

10.

a) posiadamy uprawnienia do wykonywania dzialalnosci oraz czynnosci objetych zakresem przedmiotu
zamOwienia,w tym:

- wykonujemy dziatalno$¢ w zakresie zgodnym z przedmiotem zamo6wienia;
b) posiadamy niezbe¢dna wiedz¢ i doswiadczenie do wykonania zaméwienia,
c) znajdujemy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zam6wienia,
Przedmiot zaméwienia nie wykracza poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres $wiadczen zdrowotnych przez nas
wykonywanych, zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza, o ktérym mowa w
Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
Wyrazamy zgod¢ na 14 dniowy termin platnosci za $wiadczenia zdrowotne udzielane w okresie realizacji
zaméwienia, od daty wystawienia Udzielajacemu zaméwienia wlasciwego rachunku,
Uwazamy si¢ za zwigzanych ztozong oferta do uptywu terminu wskazanego w szczegétowych warunkach konkursu
ofert,
ZapoznaliSmy si¢ z wymaganiami, trescig ogloszenia o konkursie, warunkami postgpowania konkursowego oraz
warunkami realizacji zam6éwienia okreslonymi w SWKO i projekcie umowy, przyjmujemy je bez zastrzezen, a w
razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy si¢ do zawarcia umowy w terminie i na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego zamowienia,
Wszystkie sktadajace si¢ na ofert¢ dokumenty, w tym o$wiadczenia, przedstawiaja stan prawny i faktyczny aktualny
na dzien sporzadzenia oferty,
Wszystkie zatagczone dokumenty stanowia integralng cz¢$¢ naszej oferty,
W przypadku nie ztozenia w postgpowaniu konkursowym kopii dokumentu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej (np. polisy), o ktérym mowa w Ustawie z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej zobowiazujemy si¢ do
dostarczenia takiego dokumentu zgodnego z wymogami przewidzianymi dla dokumentéw umowy ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej okreslonymi w Ustawie z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej do Udzielajacego
zaméwienia po wygraniu przez Oferenta postgpowania konkursowego.
Zobowigzujemy si¢ do kontynuowania ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej przez caty okres realizacji
zamOwienia.
Wyrazamy zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze mnie dokumentach w
celu przeprowadzania niniejszego postgpowania konkursowego, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o
ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

/miejscowos¢/ /pieczatka i podpis osoby uprawnionej/



Zalgcznik nr 2 do SWKO

(pieczg¢¢ firmowa Oferenta)
Dane Oferenta:
Nazwa oferenta i adres:

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

FORMULARZ OFERTOWY

konkurs KOD: 2023-PEPP -1
udzielanie §wiadczeri zdrowotnych w zakresie ,,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego”

Przyst¢pujac do konkursu sktadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

NAZWA SWIADCZENIA OFEROWANA CENA SWIADCZENIA

wykonywanie znieczulen do badan kolonoskopowych w
zakresie ,Programu badan przesiewowych raka jelita grubego”

Cena (zt brutto) za 1 wykonanie znieczulenia badania
kolonoskopowego

DYSPOZYCYJINOSC

/miejscowosé/ /pieczatka i podpis osoby uprawnionej/






