FORMULARZ OFERTOWY POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
ZABIEGOW FIZJOTERAPEUTYCZNYCH W WARUNKACH DOMOWYCH
- podmioty lecznicze
- praktyki grupowe

4

1. Formularz dla podmiotéw wykonujacych dziatalnoé¢ lecznicza, o ktorych mowa w art.5
ust.2 lit. b) ustawy o dziatalnosci leczniczej) oraz podmiotéw leczniczych, o ktérych mowa
w art.4 ust.1 pkt 1) UDL.

| Nazwa podmiotu
dziatalnosci leczniczej

Adres siedziby

REGON

NIP

Forma organizacyjna

Typ organu
zatozycielskiego

Osoba/y uprawniona do

reprezentowania Telefon

Bank i nr konta bankowego

2. Warunki oferty:

1. Proponowana stawka za 1 punkt udzielania dwiadczen zdrowotnych dla 1 pacjenta:

2. Swiadczenia wykonywane beda w warunkach domowych pacjenta z mozliwoscig
wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego bedacego w dyspozycji Udzielajgcego zamowienia.

OSWIADCZENIE OFERENTA

Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, ze:

1. zapoznat sig i akceptuje tre$¢ ogtoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegbétowe Warunki Konkursu
Ofert

2. znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zadan objgtych konkursem
ofert,

3. zapoznat sig z warunkami konkursu ofert z tredcia ogtoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich
zastrzezer oraz posiada niezbedne informacje do przygotowania oferty,
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4. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach s3 zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym;

5. posiada uprawnienia niezbedne do wykonania ‘zadania oraz dysponuje niezbgdna wiedza
i doswiadczeniem,

6. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, 0 ktérej mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o ¢wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych
((Dz. U. z 2024.146 z p6in. zm.).

7. spetnia inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dia podmiotéw udzielajgcych $wiadczen
opieki zdrowotnej;

8. posiada wazing umowg ubezpieczenia odpowiedzialnodci  cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzielaniem $wiadczer w zakresie przedmiotu postgpowania lub zawrze jg najpdiniej w
dniu poprzedzajacym dzieti rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej.

9. Wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
w postepowaniu konkursowymi zgodnie z przepisami rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz.Urz. UEL 119z 04.05.2016) oraz zgodnie z Ustawa z dnia 10.05.2018 roku
o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2019 r. poz. 1781 z pdzn.zm.).

miejscowosc i data
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4. Dokumenty

Oferent przedktada w zatgczeniu nastepujace dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje oraz dane
identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginaty do wgladu po przyjeciu oferty), ponadto wymaga sie od
Oferenta zaznaczenia dokumentu, ktéry zostanie ztozony w postepowaniu konkursowym lub
dokument ktdry jest w posiadaniu Udzielajgcego zamowienie

Dokument

Dotgczono

W posiadaniu
SPZOZ*

dokument potwierdzajgcy uzyskanie tytutu zawodowego

dyplom ukoriczenia studiow

prawo wykonywania zawodu

BiWIN|-

dyplom specjalisty lub dokument potwierdzajgcy rozpoczecie specjalizacji, inne
dokumenty (certyfikaty, dyplomy i zaswiadczenia etc.) potwierdzajace dorobek i
kwalifikacje zawodowe niezbedne do wykonywania oferowanych $wiadczen, ew.
opisany przebieg pracy zawodowej

zadwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

zaéwiadczenie o wpisie do rejestru praktyk zawodowych lub wypis
z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza (RPWDL

zaéwiadczenia o numerach NIP i REGON

polise obowigzkowego ubezpieczenia OC {lub zobowigzanie do jej zawarcia i
dostarczenia do dnia zawarcia umowy), w tym za szkody wynikte z przeniesienia
choréb zakaZnych —HIV i WZW oraz na czas wykonywania swiadczer poza siedziba
Udzielajacego zaméwienia (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finansw z dnia
29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza Dz.U. 2019 poz. 866)

10

aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazah do udzielania $wiadczer zdrowotnych/ $wiadczenia ustug
bedacych przedmiotem konkursu (lub zobowigzanie do dostarczenia do dnia
podpisania umowy)

zaéwiadczenie potwierdzajgce staz pracy (jesli dotyczy).

11

oéwiadczenie o braku prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu,
zawieszenia PWZ, ograniczenia PWZ lub braku zakazu zajmowahia stanowiska
{Zatgcznik nr 1)

12

o$wiadczenie o posiadaniu pefnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu z
petni praw publicznych (Zatacznik nr 2),

13

oéwiadczenie o braku prawomocnego skazania za przestepstwo przeciwko mieniu,
przeciwko obrotowi gospodarczemu , przeciwko dziatalnosci instytucji
panistwowych oraz samorzadu terytorialnego, przeciwko wiarygodnosci
dokumentéw lub za umyéine przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego
(Zatgcznik nr 3)

14

zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13
maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepstwami na tle seksualnym i
| ochronie mafoletnich) {Dz.U.2024.560 z péén. zm.)

Niniejszym o$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane
identyfikacyjne wskazane W posiadaniu SPZOZ* znajduja sie w posiadaniu Udzielajacego
zamoOwienie i s aktualne na dzier zawarcia umowy.

*W przypadku, gdy oferta zostaje ztozona przez Oferenta wykonujgcego swiadczenia zdrowotne na
rzecz Udzielajacego zamdwienia, w okresie szesciu miesiecy od ogtoszenia postepowania i s3 nadal
aktualne, zaznaczajac ww pole moze zlozy¢ ponizsze o$wiadczenie:

Data, pieczatka i podpis Oferenta
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Zatgcznik nr 1

(adres zamieszkania) .

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y o$wiadczam, o braku prawomocnie orzeczonego wobec mnie zakazu
wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa wykonywania

zawodu lub zakazu zajmowania okreslonego stanowiska — zgodnie z trescig ogltoszenia o konkursie

ofert.

(czytelny podpis)
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- Zatgcznik nr 2
(m,e Js cowosc | dat a) ..............................
(n a zw.s ko , .m.e) ..................................
(adreszam|eszka n |a ) ............................
OSWIADCZENIE

Odwiadczam, ze nie posiadam / posiadam*) petng zdolnoé¢ do czynnosci prawnych oraz korzystania

z petni praw publicznych.

(podpis )
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Zatgeznik nr 3

OSWIADCZENIE

JANIZEJ POUPISANY / @ eeovueesessessssssssse et
(imie i nazwisko )
ZAMIESZKATY / @ ceeeeerereser it e e
(adres zamieszkania )
legitymujacy / a sig dowodem 0SODISTYM ...t
WYGANYM PIZEZ  cooeeuetiessesassess s ser et R s

éwiadomy/a odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ze:

e posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych

e nie bylem/am skazany/a za przestepstwa popetnione umyslnie,
e nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu

e nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka
karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym
érodkiem zapobiegawczym.

(podpis )



