WZOR

FORMULARZ OFERTOWY

Zatacznik Nr 1
do Ogtoszenia o konkursie
Wdjta Gminy Lesznowola

do konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotne;j
pn. ,,Rehabilitacja lecznicza mieszkancéw Gminy Lesznowola na lata 2019-2023”

Czesc Pierwsza

w roku 2022

1.

Dane Oferenta

Adres
(ulica, n

umer domu, numer lokalu,

kod pocztowy, miejscowos¢, powiat,
wojewodztwo)

Telefon, fax, adres e-mail

Datain
rejestru

umer wpisu do wtasciwego

NIP

Regon

Numer rachunku bankowego

Kierownik podmiotu
(imie i nazwisko, numer tel., fax)

Osoba odpowiedzialna
za realizacje programu
(imie i nazwisko, numer tel., fax)

za finan

Osoba odpowiedzialna

sowe rozliczenie programu

(imie i nazwisko, numer tel., fax)

Numer telefonu wyznaczony
do realizacji programu
(rejestracja, udzielanie informacji)

2.

Realizacja swiadczen

Miejsce

realizacji Swiadczen

(doktadny adres)




3.

Dni tygodnia i godziny realizacji
Swiadczen

Kalkulacja realizacji zadania

Cena jednostkowa brutto w zt za 1 punkt produktu
rozliczeniowego (ustugi):

STOWNIE: .eeviviiviiieriviieeeiiinsieenenenns ZE

Czesc Druga
Oswiadczam, ze:

1)

2)

3)

4)
5)

zapoznatem sie z treécig programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,Rehabilitacja lecznicza

mieszkarcéw Gminy Lesznowola na lata 2019-2023";

zapoznatem sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki

zdrowotnej pod nazwa ,Rehabilitacja lecznicza mieszkancdw Gminy Lesznowola na lata 2019-

2023” w roku 2022;

spefniam wszystkie wymogi zawarte w ogtoszeniu o konkursie;

wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym;

przez okres realizacji zadania, zobowiazuje sie do:

a)

b)

d)

e)

f)

zatrudniania przy realizacji $wiadczen w ramach Programu os6b zgtoszonych do realizacji
kontraktu z NFZ,

zabezpieczenia warunkéw lokalowych oraz dostepu do materiatow niezbednych do
prawidtowego wykonania $wiadczenia i odpowiadajacych wymaganiom odrebnych przepiséw,
zapewnienia specjalistycznego sprzetu i aparatury medycznej do wykonywania $wiadczen
zgodnych z wymaganiami odrebnych przepiséw praw oraz posiadajacych aktualne przeglady
techniczne potwierdzone w paszportach tych urzadzen,

udzielania $wiadczern zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i srodkami, respektujac
prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

utrzymywania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (Dz.
U. z 2019 r. poz. 866) przez caly okres realizacji $wiadczen oraz niezmniejszania
zakresu ubezpieczenia,

zabezpieczenia standardu $wiadczen zdrowotnych na poziomie nie gorszym niz okredlony

niniejsza oferta;



6) oferowana cena jednostkowa brutto za 1 punkt rozliczeniowy nie bedzie podlegata zmianom w
trakcie realizacji umowy;

7) okres zwigzania ofertg wynosi 30 dni, a bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu
sktadania ofert;

8) w przypadku uznania niniejszej oferty za najkorzystniejsza, zobowigzuje sie zawrze¢ umowe

w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

miejscowos¢, data podpis i piecze¢ osoby/oséb upowaznionej/upowaznionych
do reprezentowania Oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu

Czes¢ Trzecia

Zatgczniki do niniejszej oferty:

1. Kopia wypisu z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, o ktérym mowa w art. 106
w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022 r. poz.
633 z pdin. zm.), zgodnego ze stanem faktycznym i prawnym.

2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub innego dokumentu potwierdzajgcego
zarejestrowang dziatalnos¢, wystawionego nie wczeséniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu
sktadania ofert. Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych
upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

3. Oswiadczenie oferenta, ze realizacja $wiadczen bedzie sie odbywata przez personel zgtoszony do
realizacji kontraktu z NFZ

4. Statut (jezeli podmiot go posiada).

5. Kopia aktualnej polisy zawarcia umowy od odpowiedzialnosci cywilnej zgodna z Rozporzadzeniem
Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019 r. poz.
866).

6. Decyzje w sprawie nadania numeru NIP.

Zaswiadczenie o numerze REGON.

~

8. Inne dokumenty:

miejscowosé, data podpis i piecze¢ osoby/osdb upowaznionej/upowaznionych
do reprezentowania Oferenta
i sktadania o$wiadczen woli w jego imieniu

INSPEKTOR
Referatu Innowacji, Rozwoju
i Furdisz§ Zewnelrziych

Z LoV ety
zbieta Szymanska

El






