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Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie:
udzielanie Swiadczen zdrowotnych na okres 3 lat
na koordynatora ds. przeszczepow
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotne;j
Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym nr 2 Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

® CENA  eveereercnrccncenscnnns Zb (SIOWNIE:  eeiiiiiiiiiiieieeeeenereneenanns

za koordynowanie jednego procesu transplantacyjnego

Podipis Oferenta:



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

Zapornat si¢ z tredcig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” 1 nie wnosi do nich
zastrzezen.

Zapoznat si¢ z warunkami umowy okreslonymi w zalgczniku nr 2 do ,,Szczegblowych warunkéw konkursu ofert”
i akeeptuje je bez zastrzezen oraz zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy w miejscu
I terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamoéwienia. W przypadku uchylania si¢ od podpisania przez wybranego
Oferenta umowy, w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia, moze to stanowi¢ podstawe do
wykluczenia od udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zaméwienie.

Uwaza si¢ zwigzany ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skiadania ofert.

Wszystkie zalaczone dokumenty Iub kserokopie s zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan praany
okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien zozenia oferty.

Zapoznat si¢ z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajacego Zaméwienie.

Swiadczenia zdrowote objete konkursem wykonywaé bedzie w  siedzibie Udzielajacego Zaméwienia,
W pomieszczeniach udostgpnionych Przyjmujacemu zaméwienie na warunkach okreslonych przez Udzielajacego
Zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego Zamdwienia.

Prowadzi Indywidualng Praktyke zarejestrowang w rejestize indywidualnych prakiyk ........................zgodnie
z danymi wymienionym na wstepie ninigjszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

Zgodnie z jego wiedza nie zostalo wszczete ani nie toczy si¢ przeciwko niemu w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu ani nie zostat on w Zadnym kraju Unii
Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem sadu
lub ostateczng decyzjg wiasciwych organdw.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwotg gwarantowang w wysokosci

.. zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
oboquzkowego ubezpleczema odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. poz.
866) 1lub Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci  cywilnej $wiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym  dziatalnos¢  lecznicza,
udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 293, poz. 1728). Zobowiazuje sie do przediozenia kopii polisy OC

na rdwnowartosc . . .. . nadzien podpisania umowy.
Posiada aktualne orzeczenie lekarskle stwierdzajace brak przeciwwskazan do pracy na okreslonym stanowisku oraz
szkolenie bhp.

Zostat poinformowany o obowiazkach wynikajacych z art. 21 1 nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepczoscig na tle seksualnym i ochronie matoletnich (Dz. U. z 2024 1., poz. 1802 z pozn. zim.).
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Zalaczik Nr 1 do formularza ofertowego

ZAELACZNIKI - odpowiedhnio dla OFERENTA**:

Oryginaly lub poswiadczone kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe 1 uprawnienia do
wykonywania zawodu, w szczegdnosci:

1

2.
3.
4

Prawo wykonywania zawodu,

Dyplom...
Kopie dokumentow dotyczacych speqahzac;gnych kursow kwahﬁkac;gnych,

Kopie dokumentdw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty potwierdzajace
nabycie fachowych umiejetnosci, wymaganego stazu pracy.

Oswiadczenie oferenta 0 obowigzku przedtozenia zaswiadczenia o niekaralnosci z KRK przed podpisaniem
umowy

Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnosci, bedacych przedmiotem niniejszego
postepowania.

Orygmaly lub poswiadczone kopie dokumentdw okreslajacych status prawny oferenta, w szczegdlnosci:

ok owpdpE

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/grupowych specjalistycznych praktyk,

Zaswiadczenie o wpisie do Centralne] Ewidengji 1 Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,

Zaswiadczenie 0 wpisie do KRS,

Kopig polisy OC,

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert”, o ile oferta skladana
jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

o+ skredlié jezeli nie dotyczy.
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