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Zataczniknrl - Wat_ﬁnki udziatu w Konkutsie

W postepowaniu konkursowym moga wrziaé udzial Przyjmujacy Zaméwienie, ktérzy spelniaja facznie
nastepujace warunki (niewypelnienie tych warunkéw spowoduje odrzucenie oferty):

 Przez lekarza specjaliste w dziedzinie hipertensjologii w Poradni Nadciénienia thhicz'ego
wraz z wykonywaniem badan echokardiograficznych:

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011t. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U.2011.112.654.) . '

2. Sa uptawnieni do wystepowania w obtocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w°
szczegolnosci sg zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP, |

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktorym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dziatalnosct
leczniczej (DZ. U. 1 12.654.2011) albo zawta umowe takiego ubezpieczenia najp6zniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym

konkursem. '
; a. Oraz: ; , »

4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hipertensjologii oraz tytul specjalisty w dziedzinie
kardiologii lub posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hipertensjologii otaz sa w_trakcie
specjalizacji w dziedzinie kardiologii. : ' ,

5. Posiadaja umiejetnosci i uprawnienia do wykonywania badan echokardiograficznych,
potwierdzone odpowiednimi dokumentami wymaganymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

6. Zadeklaruja udzielanie $wiadczed zdrowotnych w Poradni Nadciénienia Tetniczego zgodnie 2 '
potrzebami Udzielajacego Zamowienie. - '

Przez Lekatza; specjaliste w dziedzinie angiologii w Poradni Chot6b Naczyf.

1. Sa podmiotami wymienionymi w att. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U.2011.112.654.) : : ’

2. Sa uprawnieni do wystepowania w obtocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, W
szczegOlnodci sa zarejestrowani we whasciwym rejestrze, posiadaja nadany numesr REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktétym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpoznie] 2 dniem
sawarcia umowy o udzielenie zamébwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem. '

a. Oraz: : , .

4. Posiadaja tytul specjalisty W dziedzinie angiologii otaz tytul specjalisty w dziedzinie
 hipertensjologii lub tytul specjalisty w dziedzinie angiologii 1 sa W trakcie specjalizacji w
dziedzinie hipertensjologil, : : ' .

5. Zadeklaruja udzielanie ¢wiadczed zdrowotnych w Potadni Chotéb Naczyn, zgodnie z
pottzebami Udzielajacego Zamowienie. ' ' -

zatwierdzam
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Zalqéznik nr 2

FORMULARZ CENOWY ( czgéé pierwsza)

Nazwa (imie¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamdéwienie:

-.....-.....-...........-...........q...u-............................u..--.....-..........u.-....‘......-.....-.....--............-.....-.. ..........................................

.........................................................................................................................................................

Nt telefonu / N FAXU v
Adres e=mail. ..o oo T EPRT e

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace $wiadcze zdrowotnych
udzielanych przez:

Oferuje nastepujace warunki cenowe:
Wynagtodienie W WYSOKOSCI oeueeriniiniiiniiiinnn warto$ci kazdej udzielonej porady

Inne warunki:

‘Data i podpis i pieczatka przyjmujacego zamobwienie
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Zatacznik nr 2a

FORMULARZ OFERTY ( CZESC 2)

Nazwa (imi¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamo6wienie:

B e R R LT R R e A A A bbb A it ttritiebd

Odpowiadajac na ogloszone postgpowanie konkursowe dotyczace §wiadczen
' zdrowotnych w zakresie uslug medycznych

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z warunkami udzielenia zaméwienia na udzielanie
$wiadezen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamOwienia, zaWartymi w dokumentacji
konkursowej i nie wnosze do nich zastrzezenl. :

2. Oferuje tealizacje przedmiotowych $wiadczefi z cenami okreSlonymi w ,,Formularzu
cenowym”. ‘ '

3. Dane ptzedstawione w ofercie i niniejszych o$wiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym. : ;

4. Informuje, iz uwazam si¢ za zwiazanego/a niniejsza oferta w okresie ~wskazanym

~ w dokumentacji konkursowej. : . '

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkutsowym o$wiadczenia skladam ze
swiadomoscia odpowiedzialnosci cywilnej 1 karnej za bezprawne dziatania czynione w celu
pozyskania zamoéwienia.

Data i podpis przyjmujacego zaméwienie



