Zalgcznik nr 1 do SWKO

(miejscowos¢, data)

OFERTA
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych na rzecz
Wojewddzkiego Podkarpackiego Szpitala Psychiatrycznego
im. prof. E. Brzezickiego w Zurawicy
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Osoba uprawniona do ztozenia i podpisania oferty w imieniu podmiotu

Dane kontaktowe Oferenta:
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OFERENT OSWIADCZA, ZE:

Zapoznal si¢ z warunkami SWKO i nie wnosi uwag, co do jej tresci;

Jako Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje termin platnosci wskazany w projekcie umowy liczac od daty
dostarczenia rachunku do siedziby Udzielajacego Zaméwienie za wykonane $wiadczenia zdrowotne;

Jako Przyjmujacy Zaméwienie posiada doswiadczenie i zdolmosé do realizacji przedmiotu zaméwienia
z nalezyta starannoscig, z poszanowaniem praw pacjenta, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawa, aktualng wiedza medyczng izasadami etyki zawodowej, a w szczegblnosci zgodnie
z Ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz.U z 2025.1461
z poin. zm.) oraz Umowami z Narodowym Funduszem Zdrowia i jego wymaganiami w zakresie bedacym
przedmiotem konkursu,

Jako Przyjmujgcy Zaméwienie, wyraza zgode na zawarcie umowy w zakresie:

udzielania $wiadczen zdrowotnych przez psychiatre specjaliste dzieci i mlodziezy w Poradni Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy

Jako Przyjmujacy Zamoéwienie, w przypadku nie zlozenia w ofercie umowy ubezpieczenia OC
udokumentuje najp6zniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia udzielania éwiadczen zdrowotnych,
Akceptuje zawarty w SWKO projekt umowy izobowiazuje si¢ w przypadku wyboru swojej oferty do
zawarcia umowy na warunkach w niej okre$lonych, w miejscu iterminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zaméwienie;

Podda si¢ kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z warunkami umowy na
$wiadczenie uslug zdrowotnych zawartej pomigdzy Wojewoédzkim Podkarpackim — Szpitalem
Psychiatrycznym im. prof. E. Brzezickiego w Zurawicy, a POW NFZ;

Znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zaméwienia

Wyrazam zgode na udostgpnianie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Wojewodzki
Podkarpacki Szpital Psychiatryczny im. prof. E. Brzezickiego w Zurawicy dla potrzeb konkursu oraz
czynnosci niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych okreslonych w umowie, zgodnie z aktualnie
obowiazujacymi przepisami Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO oraz
w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)



OFERTA

Sktadam ofert¢ cenowa na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

Udzielanie $wiadczenn zdrowotnych przez psychiatre specjaliste¢ dzieci i mlodziezy
w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy

1. Poradnia Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy
- poniedzialek: ........ e
- wtorek: ........ e
- czwartek: .......moeenll,

Swiadczenia wykonywane wg stawki .......ccccovierericnrinnen z¥godz. brutto

ZALACZNIKI:
1. Kwalifikacje zawodowe w tym kserokopia prawa wykonywania zawodu.

2.  Wydruk wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode.
3. Wydruk z KRS lub z CEIDG.
4. Kserokopia polisy OC

(podpis i pieczeé osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)






