Nr sprawy: 2233/7/K0/25 Zatacznik nr 1 do SWKO/umowy
FORMULARZ OFERTOWY

1. Dane Oferenta: Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej
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* Do oferty nalezy zafgczyé wyciqg/skan z Systemu Monitorowania Ksztalcenia Pracownikéw Medycznych potwierdzajqcy
rozpoczecie specjalizacji.

2. Zakres Swiadczen zdrowotnych

W zwigzku z ogfoszeniem konkursu ofert w sprawie zawarcia umowy na udzielenie éwiadczeri zdrowotnych
z zakresu medycyny pracy (badan lekarskich) dla oséb pozbawionych wolnoéci kierowanych do zatrudnienia,
zgodnie z wymaganiami SWKO dla tego postepowania sktadam niniejszg oferte.

3. Oferta cenowa
Za udzielanie swiadczen zdrowotnych oczekuje naleznosci w wysokosci:

Cena jednostkowa
Przedmiot konkursu ofert brutto

[z/

Orzeczenie lekarza medycyny pracy wstepne

Orzeczenie lekarza medycyny pracy okresowe

Orzeczenie lekarza medycyny pracy kontrolne

Orzeczenie lekarza medycyny pracy sanitarno - epidemiologiczne
Razem:

4. Termin udzielania swiadczen zdrowotnych
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamodwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 02.01.2026 r.

do 31.12.2026r.

5. Oéwiadczam, ze:

1. Zapoznatem (-am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu oraz projektem
umowy, akceptuje zawarte w nich warunki i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia.

3. Nie jestem zawieszony (-a) w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony (-a) w wykonywaniu jakichkolwiek
$wiadczenn zdrowotnych, ukarany (-a) kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu oraz pozbawiony (-a)



mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem srodka karnego zakazu wykonywania zawodu
albo zawieszony (-a) w wykonywaniu zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.

4. Jestem ubezpieczony/a od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody powstate w zwiazku z prowadzong
dziatalnoscig oraz udzielaniem $wiadczert zdrowotnych i zobowigzuje sie do systematycznego przedtuzania
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w czasie trwania umowy.

5. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci leczniczej swiadcze ustugi dla ludnoéci i samodzielnie
rozliczam / nie rozliczam * sig z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

6. Uwazam sie za zwigzanych niniejszg ofertg na okres 30 dni od dnia w ktorym uptywa termin sktadania ofert.

7. Wypetnitem/(-am) obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b fizycznych,
od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem/tam w celu ubiegania sie o udzielenie
zamdwienia publicznego w niniejszym postepowaniu*.

*(W przypadku gdy Przyjmujacy zamdwienie nie przekazuje danych osobowych innych niz bezpoérednio jego dotyczacych lub zachodzi

wylaczenie stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia Przyjmujacy
zaméwienie nie skfada — oswiadczenie naleiy przekreslic).

6. Odwiadczam, ze wymagane w konkursie dokumenty (ZALACZNIKI DO OFERTY) **:

znajdujg sig w posiadaniu Zaktadu Karnego w Rzeszowie i na dzie sktadania niniejszej oferty sg aktualne.

**Wypetni¢ jesli dotyczy
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pieczatka i podpis Oferenta

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Kserokopia dyplom ukoriczenia uczelni medycznej,

2. Kserokopia prawa wykonywania zawodu, N

3. Kserokopia dyplomu specjalizacji lub wycigg/skan z Systemu Monitorowania Ksztafcenia Pracownikéw Medycznych
potwierdzajqcy rozpoczecie specjalizacji),

4. Wpis do CEiDG /KRS

. Wpis do Rejestru Podmiotéw Wykonujqcych Dziatalnos¢ Leczniczq . -

6. Kserokopia polisy ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej na jedno i wszystkie zdarzenia lekarza wykonujgcego
zawdd na terenie Rzeczypospolitej Polskiej okreslone ustawq o zawodzie lekarza i lekarza dentysty,

7. Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku lekarza.
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