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Zalacznik nr 1 - Warunki udziatu w Konkursie

W postepowaniu konkursowym moga wziac udzial Przyjmujacy Zamoéwienie, ktorzy spelniaja
lacznie nastepujace warunki (niewypelnienie tych warunkéw spowoduje odrzucenie oferty):

Przez Lekarza specjaliste w dziedzinie angiologii w Poradni Chot6b Naczyn.

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dzialalnosci leczniczej (Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegélnosci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany
numer REGON 1 NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dzialalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia
najpézniej z dniem zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na Swiadczenia zdrowotne
objete niniejszym konkursem.

a. Oraz:

4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie angiologii oraz tytul specjalisty w dziedzinie
hipertensjologii lub tytul specjalisty w dziedzinie angiologii i sa w trakcie specjalizacji w
dziedzinie hipertensjologii,

5. Zadeklaruja udzielanie $§wiadczen zdrowotnych w Poradni Choréb Naczy1, zgodnie z
potrzebami Udzielajacego Zamowienie.
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Zatacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY ( cze¢sé pierwsza)

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

Nr telefonu / N faXU coceeeeeeeeceeieececeeeceeeee s

Adres e-mail

Odpowiadajac na ogloszone postepowanie konkursowe dotyczace swiadczen zdrowotnych

udzielanych przez:

Oferuj¢ nastgpujace warunki cenowe
.......................... warto$ci kazdej udzielonej porady

Wynagrodzenie w wysokosci

Inne warunki:

Data 1 podpis 1 pieczatka przyjmujacego zamowienie
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Zafacznik nr 2a

FORMULARZ OFERTY ( CZESC 2)

Nazwa (imig¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zaméwienie:

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

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z warunkami udzielenia zaméwienia na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamowienia, zawartymi w dokumentacji
konkursowej i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

2. Oferuje realizacje przedmiotowych $wiadczedi z cenami okreslonymi w ,Formularzu
cenowym”.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
1 faktycznym.

4. Informuje, iz uwazam si¢ za zwigzanego/a niniejsza oferta w okresie wskazanym
w dokumentacji konkursowe;.

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postepowaniu konkursowym oswiadczenia skladam ze
$wiadomoscia odpowiedzialnosci cywilnej i karnej za bezprawne dzialania czynione w celu
pozyskania zaméwienia.

Data i podpis przyjmujacego zaméwienie



