Zatacznik nr1
do Ogtoszenia o konkursie
nr ZP-4240-4/24

FORMULARZ OFERTOWY

NAZWA OFERENTA

ADRES OFERENTA

NUMER KSIEGI REJESTROWEJ
w rejestrze podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg

NUMER TELEFONU

E-MAIL

PESEL osoby, ktora bedzie realizowac
$wiadczenia

Adres zamieszkania osoby, ktora bedzie
realizowa¢ $wiadczenia

Nr konta bankowego

Imie i nazwisko osoby upowaznionej do
kontaktu

tel./fax /e-mail

Odpowiadajac na ogtoszenie o konkursie ofert na udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne z zakresu opieki pediatrycznej dla
pacjentéw w trakcie radioterapii protonowej na rzecz pacjentéw Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sktodowskiej - Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego Oddziatu w Krakowie, zgodnie z warunkami okre$lonymiw Ogtoszeniu o konkursie.

1. Oferuje wykonanie zaméwienia:

Szacunkowa liczba Cena Szacunkowa Liczba miesiecy Maksymalna cena
Swiadczenia zdrowotne godzin udzielania jednostkowa | Wartosc udzielonych | udzielania Swiadczen | taczna oferty (iloczyn
Swiadczef w1 bruttowztza1h | Swiadczen w1 zdrowotnych poz. z kolumn 4 x 5)
miesiacu miesiacu
] 1 2 3 4 5 6
Swiadczenia zdrowotne z zakresu opieki
pediatrycznej dla pacjentéw w trakcie 110 14
radioterapii protonowej

2. Oswiadczam, ze:

a) osoba, ktéra bedzie udzielata Swiadczen zdrowotnych pacjentom Udzielajacego zaméwienie, posiada wymagane w opisie

przedmiotu konkursu wyksztatcenie, doswiadczenie i umiejetnosci, a takze zapewni prawidtowa i nalezyty realizacje
$wiadczenia,

b) na kazde wezwanie Udzielajacego Swiadczenie lub instytucji kontrolujacych okaze stosowne dokumenty potwierdzajace
kwalifikacje osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego konkursu,
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* W przypadku gdy Przyjmujacy zaméwienie nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia Przyjmujacy zamdwienie nie sktada
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c) posiadam wymagang przez przepisy prawa umowe ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w okresie trwania realizacji $wiadczenia zdrowotnego lub przed rozpoczeciem
udzielania $wiadczen zdrowotnych u Udzielajacego zamdwienie, takg umowe bede posiadaé i bede jg utrzymywaé przez caty
okres trwania umowy.

d) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, ktore powierzytem Udzielajacemu zamoéwienie w celu zwigzanym z
udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego nr ZP-4240-2/24 prowadzonym w trybie konkursu ofert,

e) wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO" wobec 0so6b fizycznych, od ktérych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w niniejszym
konkursie ofert nr ZP-4240-4/24.*

Zataczniki do oferty:
1. Oswiadczenie Oferenta wg wzoru Zatacznika nr 2.

2. Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci OC lub o$wiadczenie z zobowigzaniem do zawarcia takiej polisy przed
rozpoczeciem realizacji $wiadczen i jej posiadaniu przez caly okres trwania umowy.

3. Imienny wykaz osob, ktore bedg udzielaly $wiadczen zdrowotnych w NIO-PIB Krakéw (w przypadku, gdy Oferentem jest podmiot
leczniczy/spotka).

4. Petnomocnictwo (jesli dotyczy).

Miejscowos¢ i data
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* W przypadku gdy Przyjmujacy zaméwienie nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oSwiadczenia Przyjmujacy zamdwienie nie sktada



