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Załącznik nr 1 Formularz oferty - do konkursu ofert -  15.K.2022
..................................................
(pieczęć firmowa)
EZRA UKSW Sp. z o.o.
ul. Karola Miarki 13 
01-496 Warszawa
O F E R TA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
REALIZOWANYCH W PLACÓWKACH NALEŻĄCYCH DO EZRA UKSW SP. z o.o.
Niniejszym składam ofertę na realizację świadczeń zdrowotnych, realizowanych w placówkach należących do EZRA UKSW Sp. z o.o., jako:
· psycholog z doświadczeniem w pracy z dziećmi i młodzieżą – 1 etat
w następującej lokalizacji:
· EZRA UKSW Sp. z o.o. – ul. Sikorskiego 6 A, 15-667 Białystok
DANE OFERENTA:
Pełna nazwa Oferenta ......................................................................................................................
Adres Wykonawcy ............................................................................................................................
Forma organizacyjno - prawna ……...................................................................................................
Nr telefonu  ......................................................................................................................................
e-mail ………………………………………………………………………………………………….………………………………………
Imię..................................................................................................................................................... 
Nazwisko............................................................................................................................................. 
PESEL................................................................................................................................................... 
Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ) *………………………………………………………………………………..
Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji)*……………………………………………………………………….…….
Nr dokumentu specjalizacji*............................................................................................................... 
Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej (organ dokonujący wpisu) ……………………………… 
NIP.......................................................
REGON................................................. 
Adres indywidualnej praktyki:
 ………………………………………………………..…………………………………..…………………………………………..…………..
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki):
……………………………………………………………………………………………..…………………………………………..…………..
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń. 
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie na rzecz EZRA UKSW Sp. z o.o. w miejscu wskazanym przez Zamawiającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego zamówienia. 
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście. 
4. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc)/ Zobowiązuje się do zawarcia ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej* na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………………………….….. 
I. Deklaruję następującą liczbę świadczeń w ramach katalogu usług A w każdym miesiącu (nie więcej niż 103 świadczenia):
 
…………………………
Oferuję wynagrodzenie brutto w wysokości ………………………. za jedno świadczenie.
II. Deklaruję następującą liczbę świadczeń w ramach katalogu usług B w każdym miesiącu (nie więcej niż 30 świadczeń): 

…………………………
Oferuję wynagrodzenie brutto w wysokości ………………………. za jedno świadczenie.
ZAŁĄCZNIKI: 
1. Kopie dokumentów stwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych: 
a) aktualne CV na dzień złożenia oferty
b) kopię dyplomu ukończeni wyższej/ uczelni medycznej**, 
c) kopię dyplomu specjalizacji I lub II stopnia lub dyplomu potwierdzającego uzyskanie tytułu specjalisty (jeżeli do udzielania świadczeń zdrowotnych w danym zakresie jest wymagana ), 
d) kopię karty specjalizacyjnej w przypadku rozpoczęcia specjalizacji, inne dokumenty potwierdzające doświadczenie i uprawnienia zawodowe / certyfikaty, zaświadczenia, dyplomy itd./, 
e) kopię prawa wykonywania zawodu**,
f) aktualne badania lekarskie,
g) kopie zaświadczeń i certyfikatów kursów i szkoleń.
2. W przypadku lekarzy kopię zezwolenia na wykonywanie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej**.
3. Kopię zaświadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej; 
4. Kopię orzeczenia lekarskiego lub oświadczenie o dostarczeniu takiego dokumentu w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń. 
5. Kopię dokumentu potwierdzającego uzyskanie nr NIP lub potwierdzony przez Oferenta wydruk CEIDG; Kopię dokumentu potwierdzającego uzyskanie nr REGON lub potwierdzony przez Oferenta wydruk CEIDG; 
6. Polisy OC/certyfikat lub oświadczenie o zobowiązaniu się do jej przedłożenia przy podpisywaniu umowy z Udzielającym zamówienia.
7. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta. 
Załączniki powinny być potwierdzone przez oferenta za zgodność z oryginałem.
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń medycznych oraz warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że akceptuję wzór załączonej umowy, właściwej dla zadania wskazanego w ofercie.
3. Oświadczam, że uważam się za związanego z niniejszą ofertą 60 dni od upływu terminu do składania ofert.
………………………………………………………
 (podpis osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty) 
*niepotrzebne skreślić
** dołączyć, gdy dotyczy oferty
� Deklarowana liczba porad jest pochodną czasu pracy. Przy czym zamawiający ustala, że w ramach 152 godzin pracy miesięcznie (ekwiwalent etatu) Przyjmujący zamówienia wykona 103 usług w ramach katalogu A świadczeń. Deklarowana liczba świadczeń jest obliczana w następujący sposób (zaokrąglając w górę): 


katalog A świadczeń – deklarowana liczba godzin miesięcznie/152 godziny * 103, np. 76/152 * 103 = 52





� Deklarowana liczba porad jest pochodną czasu pracy. Przy czym zamawiający ustala, że w ramach 152 godzin pracy miesięcznie (ekwiwalent etatu) Przyjmujący zamówienia wykona 30 usług w ramach katalogu B świadczeń. Deklarowana liczba świadczeń jest obliczana w następujący sposób (zaokrąglając w górę): 


katalog B świadczeń – deklarowana liczba godzin miesięcznie/152 godziny * 30, np. 76/152 * 30 = 15
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