Zal. nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Oferenta:

IMIE 1 NAZWISKO: ettt ettt ettt s b et

PESEL:

SPECAlIZACIA: e e e e e e te e e a e e s aa e e e aa e e s aaeenabaeenabaeenaraeen

tytud/Stopien NAUKOWY: ittt e et e e et e e e e e e s b e e s ba e e s ebaeesanaesnanes

W nawiazaniu do ogtoszenia Konkursu Ofert na wykonywanie przez lekarzy ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych w zakresie Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej OLK w Gliwi-
cach — SPZOZ skladam oferte liczby punktow i cene jednostkowa punktu za realizacje zamoéwienia:

Oferowana liczba punktéw

Oferowana cena

zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych*

Lp. Zakres Swiadczen w okresie obowiazywania 1 puntu
umowy [pkt.] [z}./pkt.]
1 | Swiadczenia w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej (porady)*
2 | Swiadczenia w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej (zabiegi)*
3 Swiadczenia w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej
(pkt ze wskazan nagtych)*
4 Swiadczenia w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej
(pierwszorazowe)*
5 Odptatne porady udzielane pacjentom nieuprawnionym do swiadczen

* — wszystkie pozycje musza by¢ wypetione.

Jednoczesnie oSwiadczam, ze:

— zapoznatem(-am) sie z trescig ogloszenia OLK w Gliwicach — SPZOZ o Konkursie Ofert na wy-
konywanie przez lekarzy ambulatoryjnych Swiadczen zdrowotnych w zakresie chirurgii urazowo-
ortopedycznej w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej oraz Warunkami Konkursu Ofert i nie
wnosze do nich zastrzezen,

— zapoznalem(-am) sie z treScig Klauzuli Informacyjnej (zat. nr 1 do WKO) i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia Konkursu Ofert,

— przyjmuje do wiadomosci, ze harmonogram udzielania Swiadczen przez lekarzy Poradni Chirurgii
Urazowo-Ortopedyczne zostanie ustalony po wyborze Oferentow i wymaga akceptacji przez NFZ,

— uwazam sie za zwigzanego(-3) oferta przez okres 30 dni liczac od ostatniego dnia przyjmowania
ofert.

(podpis Oferenta, pieczec)




