Zatacznik nr 1 do WKO

(nazwa Przyjmujgcego Zamowienie)

FORMULARZ OFERTY

OFERTA
Ja,

Imie i nazwisko osoby Przyjmujacej Zamoéwienie

dziatajgc w imieniu i na rzecz Przyjmujgcego Zamowienie:

Nazwa
Przyjmujgcego
Zamowienie

Adres

NIP

REGON

Nr telefonu

Nr fax

e-mail

Odpowiadajgc na zaproszenie do wzigcia udziatu w konkursie ofert na $wiadczenia
zdrowotne wykonywane przez lekarza dentyste na rzecz Samodzielnego Zespotu
Publicznych Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej w Jabtonnie (nr ref. sprawy: KO/1/23), sktadam
oferte i:

1. Zobowigzuje sie do realizacji Swiadczen zdrowotnych w dziedzinie stomatologii —
lekarza dentysty zgodnie z warunkami konkursu ofert.
2. Wartosc oferty (odpowiednio dla wybranego rodzaju swiadczen) okreslam na:

1) i % ceny jednostkowej za punkt rozliczeniowy za $wiadczenia
zrealizowane w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia — wedtug
normy ustalonej przez Dyrektora ds. Medycznych Udzielajgcego zaméwienia;
(wartos¢ nie moze by¢ wyzsza niz 50,00%).



2) i % od ceny zrealizowanego swiadczenia zgodnie z aktualnym cennikiem
Udzielajgcego Zamodwienia za swiadczenia nie refundowane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia — zgodnie z aktualnym cennikiem Udzielajgcego zamowienia;
(wartos¢é nie moze by¢ wyzsza niz 55,00%)

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z tredcig ogtoszenia, warunkami konkursu,
projektem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam niezbedne informacje
do przygotowania oferty.

Jestem uprawniony/-na do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi.

Posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania $wiadczen zdrowotnych oraz
dysponuje niezbedng wiedzg i doswiadczeniem do ich wykonywania.

Oswiadczam, ze zlozona oferta odpowiada warunkom konkursu i jest wazna przez
okres zwigzania ofertg wynoszgcy 30 dni od daty uptywu terminu skfadania ofert.

Oswiadczam, ze oferowane swiadczenia zdrowotne bedg wykonywane rzetelnie,
celowo, na poziomie zgodnym z obowigzujgcymi standardami zgodnie z wymaganiami
Narodowego Funduszu Zdrowia i zachowaniem obowigzujgcych przepiséw prawnych
medycznych, sanitarnych, epidemiologicznych, BHP itp.

Wyrazam zgode na podpisanie umowy na okres : 24 miesiecy od dnia podpisania
umowy.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sa:

/Podpis i piecze¢ Przyjmujgcego Zamowienie/



