Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych
do konkursu nr  PCZ/DPO/3380/01/2025
Dane oferenta
	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania
lub siedziby
	

	NIP, PESEL , REGON
	

	Telefon i e-mail
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego zamówienia
1. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  część I pkt.1 ppkt 1.1 oczekuję brutto …….…........zł (słownie …………………………………………………………......................zł)  za jedno badanie wraz z opisem.
Deklaruję możliwość wykonywania świadczeń zdrowotnych w powyższym zakresie 
w ilości …………….. godzin tygodniowo …………….....................raz/y w tygodniu
2. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  część I pkt.1 ppkt 1.2 oczekuję brutto …….…......zł (słownie ………………………………………………………….......................zł) – wynagrodzenia za każdą przeprowadzoną konsultację.
….…........................…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert" i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie PCZ Spółka z o. o. w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.

4. Nie toczy się wobec niego żadne postępowanie sądowe ani postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej, związanej z wykonywanym zawodem, jak również za przestępstwo przeciwko wolności seksualnej i obyczajowości oraz przestępstwo z użyciem przemocy na szkodę małoletniego i nie toczy się przeciwko niego żadne postępowanie karne ani dyscyplinarne w tym zakresie.

5. Nie jest zawieszony/na w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/na w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie odrębnych przepisów.

6. Posiada kwalifikacje zawodowe i uprawnienia odpowiadające rodzajowi i zakresowi wykonywanych świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem konkursu.

7. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na dzień złożenia oferty.

8. Posiada aktualne (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej  lub złoży  oświadczenie, że dokument zostanie dostarczony Udzielającemu zamówienia najpóźniej w dniu podpisania umowy. 
9. Świadczeń zdrowotnych w w/w zakresie udzielał/a przez okres ……………….. lat i zobowiązuje się  do okazania na żądanie Udzielającego Zamówienia dokumentów potwierdzających wskazaną ilość lat praktyki zawodowej.

10. Oświadcza, iż PCZ sp. z o. o. nie rozwiązało z nim w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie oferenta. (dotyczy oferentów z którymi taka umowa była wcześniej zawarta). 

ZAŁĄCZNIKI:
1. Kopia dyplomu ukończenia studiów wyższych.

2. Kopia Prawa wykonywania zawodu.

3. Kopia dyplomu poświadczającego posiadane specjalizacje.

4. Kopia dokumentów poświadczających kwalifikacje dodatkowe (jeśli posiada)

5. Numer REGON - wpisuje się w formularzu ofertowym.

6. Numer NIP - wpisuje się w formularzu ofertowym. 

7. Numer PESEL - wpisuje się w formularzu ofertowym.

8. Kopia wpisu do rejestru prowadzonego przez Okręgową Radę Lekarską – wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem składania ofert).

9. Kopia zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z ceidg)  – wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem składania ofert).

10. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 1939 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego - nie starsza niż 6 miesięcy, złożona na druku „Zapytanie o udzielenie informacji o osobie”, z zaznaczeniem: „kartoteka karna” i „kartoteka nieletnich”. (aby uzyskać informację o niekaralności z KRK należy złożyć wniosek za pośrednictwem strony: https://ekrk.ms.gov.pl), Bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy.
11. Kopia polisy odpowiedzialności cywilnej wraz z dowodem opłacenia składki ubezpieczeniowej, na kolejny okres ubezpieczenia (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).

12. Kopia zaświadczenia lekarskiego, wystawionego przez lekarza medycyny pracy, potwierdzającego zdolność do wykonywania powierzonej pracy w PCZ Sp. z o. o. w Poddębicach (wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).

13. Kserokopia orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno-epidemiologicznych (wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).
Uwagi:

· Dokumenty, o których mowa oferent przedkłada w formie kserokopii podpisanej przez siebie za zgodność z oryginałem.  

· W celu sprawdzenia autentyczności przedłożonych dokumentów Udzielający zamówienia może zażądać od Oferenta przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości, co do jej prawdziwości.
..….............................………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
