Zalacznik nr 1 do SWKO

(pieczg¢ firmowa Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWO - CENOWY

Dane identyfikacyjne
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W odpowiedzi na ogloszony konkurs ofert na:

udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Oddziale Pulmonologii w Piekarskim Centrum
Medycznym Sp. z o. o, ul. Szpitalna 11, 41 - 940 Piekary Slaskie
w okresie 12 miesiecy od dnia 15.04.2024 r.- znak sprawy: KO/SZ/DSP/5/24

sktadam oferte i o§wiadczam, ze:

1) zapoznalam/tem si¢ z trescig ogloszenia oraz ,,Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert” i
nie wnosz¢ do nich zastrzezen oraz zdobylam/em konieczne informacje potrzebne do wiasciwego
przygotowania oferty oraz wykonania zamdowienia;

2) zamowienie zrealizuj¢ w terminach 1 na zasadach okreslonych w ,,Szczegdtowych warunkach
konkursu ofert”;

3) spelniam warunki uczestnictwa w konkursie opisane w § 5 ,,Szczegdétowych warunkow
konkursu ofert”;

4) posiadam wszystkie dokumenty wymienione zapisami § 8 ust. 2 ,,Szczegdtowych warunkéw
konkursu ofert” i zobowigzuj¢ si¢, w przypadku wybrania mojej oferty, najpozniej w dniu

podpisania umowy do ich przedlozenia Udzielajagcemu zamowienie;



5) $wiadczenia zdrowotne beda udzielane w siedzibie Udzielajacego zamdwienie;

6) uwazam si¢ za zwigzana/ego niniejszg oferta na czas wskazany w ,,Szczegdtowych warunkach
konkursu ofert”;

7) akceptuj¢ zapisy projektu umowy, nie wnosz¢ uwag do postanowien w nim zawartych i
zobowiazuje si¢ w przypadku wybrania mojej oferty do zawarcia umowy na warunkach, w
miejscu i terminie okreslonych przez Udzielajacego zamowienie;

8) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych w
zakresie realizacji nn. konkursu, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t. j. Dz. U. z 2019, poz. 1781) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO));

9) swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za falszywe zeznania wynikajace z art. 233 K.K
(podanie nieprawdy lub zatajenie nieprawdy) o$wiadczam, ze korzystam z peli praw
publicznych;

10) w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec mnie skarg odnoszacych si¢ do realizacji umow
z Podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza;

11) wypetnilem/am obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO"* wobec
0s0b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem/am w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia w niniejszym postepowaniu 2**

U *Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu ta-
kich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
z04.05.2016, str. 1).

2 xx W przypadku gdy Oferent nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczgcych lub
zachodzi wylgczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO
tresci oswiadczenia Oferent nie skfada (usunigcie tresci oswiadczenia przez jego wykreslenie).

12) oferuj¢ udzielanie §wiadczen zdrowotnych w:

1) Zakresie nr 1 — $wiadczenia zdrowotne w godzinach ordynacji Oddziatu (7:25 — 15:00), w dni
powszednie od poniedziatku do piatku, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy — stawka

wynagrodzenia: .............c.ooeennnnn. zt brutto za 1 godzing.

Proponowana przez Oferenta ilo§¢ godzin w miesigcu Wynosi: .....................

data, podpis, piecze¢ imienna / firmowa
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