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Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
Szpital Nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia w Mysłowicach 
41-400 Mysłowice, ul. Bytomska 41

www.szpital2myslowice.pl
Znak postępowania  Szp.2/NZ-4240-15/19                                              Załącznik numer 1 do SWKO

DANE O OFERENCIE:

	Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego 

	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej

	

	Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych

	

	Adres wykonywanej działalności

	

	Telefon kontaktowy


	

	e-mail


	

	KRS/ wpis do CEIDG

	NIP
	REGON


FORMULARZ OFERTY

Przystępując do konkursu na Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w SP ZOZ Szpitalu nr 2 w Mysłowicach -  numer postępowania Szp.2/NZ-4240-15/19 oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz projekcie umowy za cenę:
	% maksymalnego zobowiązania NFZ wobec Udzielającego zamówienie stanowiący podstawę ustalenia ryczałtowego wynagrodzenia miesięcznego Przyjmującego zamówienie

	……………….%

	słownie  …………………………………………


Oferent oświadcza, iż :

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, projektem umowy i akceptuję je bez zastrzeżeń. 

2. Posiada informacje niezbędne do przygotowania oferty oraz wykonywania zamówienia na świadczenia objęte konkursem.
3. Jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi.

4. Prowadzi zarejestrowaną działalność gospodarczą w zakresie objętym umową a osoby realizujące  
w imieniu Oferenta umowę posiadają niezbędne kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do należytego wykonywania przedmiotu umowy. 

5. W przypadku wyboru oferty, zobowiązuje się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia na warunkach określonych SWKO.
6. W cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty, oraz że cena nie zostanie zmieniona na niekorzyść Udzielającego zamówienie w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia poza przypadkami określonymi w projekcie umowy. 

7. Posiada wiedzę i umiejętności do realizacji zamówienia oraz udzielania świadczeń zdrowotnych              w sposób rzetelny oraz zgodny z aktualna wiedzą medyczną, dostępnymi metodami i środkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością.
8. W zakresie realizacji tej umowy będzie się we własnym zakresie rozliczać z ZUS-em   
i Urzędem Skarbowym z tytułu ubezpieczeń społecznych, ubezpieczenia zdrowotnego oraz podatku dochodowego. W związku z powyższym oświadcza, iż znajduje się w sytuacji finansowej zapewniającej należyte wykonanie zamówienia, w tym nie zalega
w płaceniu składek, opłat i podatków w ZUS i w Urzędzie Skarbowym.
9. Przyjmuje do wiadomości, iż zobowiązany jest do zawarcia i kontynuacji przez okres trwania umowy  - umów ubezpieczenia  odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń objętych zakresem umowy zgodnie z aktualnie obowiązującymi w tym zakresie przepisami, z uwzględnieniem zakresu objętego przedmiotem konkursu.

10. Wykona przedmiot na zasadach i w terminach wskazanych w Projekcie umowy oraz Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert . 

11. Oświadcza, iż wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym tanem faktycznym i prawnym.

12. Oświadcza, iż dane zawarte w ogólnie dostępnych rejestrach (w szczególności CEIDG, KRS, RPWDL) są prawdziwe i aktualne.

13. Podstawą prawną przetwarzania danych osobowych podanych w ofercie  jest art. 6 ust.1 lit b i c rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO). 

14. Oświadcza, iż Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej Szpital nr 2 im. dr.                         T. Boczonia w Mysłowicach wypełnił wobec niego obowiązek informacyjny przewidziany w art. 13   i 14 RODO. 
15. Oświadcza, iż SP ZOZ Szpitala nr 2 im. dr T. Boczonia w Mysłowicach nie rozwiązał z nim umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie oferenta. 

16. Oświadcza, że nie jest objęty zakazem o którym mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.

17. Oświadcza, że oferta składa się z ................ ponumerowanych stron. 

Załącznikami do niniejszej oferty są :

1. ....................................................................................................................................................
2. ....................................................................................................................................................
3. ....................................................................................................................................................
4. ....................................................................................................................................................
5. ....................................................................................................................................................
6. ....................................................................................................................................................
                                          ....................................................

     (podpis osoby/osób upoważnionych                                                                                                                                               wraz z jej/ich pieczątkami)
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