Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY

w postępowaniu w sprawie konkursu ofert na ogólne usługi lekarskie (kod CPV 85121100-4) - pełnienie dyżurów lekarskich w Izbie Przyjęć Szpitala Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łowiczu  

……………………………………………………….
                (miejscowość i data)

1. Zamawiający:

Zespół Opieki Zdrowotnej w Łowiczu 

99-400 Łowicz ul. Ułańska 28

2. Oferent:

Nazwa (imię i nazwisko) : ………………………………………………………………..
Siedziba (adres): …………………………………………………………………………….
Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (o ile 
dotyczy):……………………………………………………………………………..……… 

NIP lub pesel: …………………………………………………………………………………...

Regon(o ile dotyczy): ……………………………………………………………………….
Nr telefonu: ………………………………………….………………………………………

e-mail …………………………………….…………………………………………….……

Nazwa Banku: …………………………………………….…………………………………

Nr konta: ……………………………………….……………………………………………

Osoba upoważniona do podpisania umowy: ……………..…………………………………. .

3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie Konkursu Ofert na ogólne usługi lekarskie ( kod CPV 85121100-4 ) - pełnienie dyżurów lekarskich w Izbie Przyjęć Szpitala ZOZ w Łowiczu zamieszczoną na stronie internetowej Zespołu Opieki Zdrowotnej w Łowiczu i nie wnoszę zastrzeżeń do jego treści. Wyrażam wolę przystąpienia do konkursu ofert.

4. Oferuję udzielanie świadczeń medycznych na następujących warunkach:
	Proponowana cena  jednostkowa brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń 

medycznych* 

(wyrażona za pomocą cyfr i słownie)
	Deklarowana liczba godzin w całym okresie obowiązywania umowy od 1.07.2022 r. od 15:35 – 1.07.2024 r. do 8:00 tj. (24 m-ce)
	Wartość oferty brutto (poz. 1 x poz. 2) (wyrażona za pomocą cyfr i słownie)

	1
	2
	3

	
	
	


* wskazana cena zawiera wszystkie składniki wymienione w Rozdziale VIII ust. 1 szczegółowych warunków konkursu ofert i § 11 ust. 3 zd. 2 wzoru umowy.


5. Oświadczam, że jestem gotów do prowadzenia negocjacji z Zamawiającym w celu ustalenia ceny  jednostkowej i łącznej wartości całego zamówienia poniżej  kwot określonych w pkt 4, a także ilości godzin udzielania świadczeń.
6. Załączniki do niniejszego Formularza ofertowego, stanowiące jego integralną część:

1) dokumenty formalno prawne, o których mowa w pkt  VII SWKO: 

a)  ……………………………………………………………………………………….;
b) ………………………………………………………………………………………..;

c) …………………………………………………………….…………………………..;

d) …………………………………………….…………………………………………..;

e) …………………………………………………………………….…………………...;

2) kserokopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, kserokopia prawa wykonywania zawodu,
3) zaświadczenie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy lekarza lub jego kserokopia;
5) Oświadczenie oferenta stanowiące załącznik nr 2 do SWKO,

6) Oświadczenie o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych, stanowiące załącznik nr 3 do SWKO, 

7) Oświadczenie Oferenta w sprawie prawa wykonywania zawodu, stanowiące Załącznik nr 4 do SWKO,

8) Oświadczenie Oferenta, stanowiące Załącznik nr 5 do SWKO (nie dotyczy Oferentów prowadzących działalność leczniczą).
9) Oświadczenie Oferenta w sprawie dokumentów wymaganych w niniejszym postępowaniu konkursowym, stanowiące załącznik nr 6 do SWKO (o ile dotyczy).
10) dokument potwierdzający upoważnienie do działania w imieniu Oferenta (dotyczy ofert składanych przez pełnomocnika).






…………………………………………………………………
(podpis i pieczęć oferenta lub osoby uprawnionej do działania w jego imieniu)
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