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FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeutéw w zakresie fizjoterapii na rzecz
pacjentéw Klinicznego Oddziatu Choréb Ptuc — Centrum Leczenia Mukowiscydozy SZPZOZ im.
Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym, zwanych dalej ,,$wiadczenia zdrowotne”.

Znak: KOSZ/12/2026

I. DANE OFERENTA

©® N Uk WDN R

Imie i nazwisko Oferenta -
Adres zameldowania -
Adres do korespondencji -
Petna nazwa firmy (zgodnie z CEIDG) -
Adres wykonywania dziatalnosci gospodarczej -
PESEL NIP REGON
tel. e-mail

Posiadane uprawnienia:
Nr dyplomu potwierdzajgcego ukoriczenie studidow

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja:

. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie Swiadczenn zdrowotnych w zakresie udzielania Swiadczen zdrowotnych przez
fizjoterapeutdw w zakresie fizjoterapii na rzecz pacjentéw Klinicznego Oddziatu Choréb Ptuc — Centrum
Leczenia Mukowiscydozy SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym, zgodnie z opisem przedmiotu
zamoéwienia stanowigcym Zatacznik nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i umowie, ktérej wzér
stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

Ill. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:
" reeereseenenne zt brutto za (1) jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie fizjoterapii w
na rzecz pacjentdw SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1.

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezen do postanowien zawartych we wzorze umowy,
stanowigcym Zatacznik nr 3 do SWKO i zobowiazuje sie do zawarcia umowy na wskazanych warunkach
i w terminie okres$lonym przez Udzielajgcego Zamdwienia.

Oswiadczam, ze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania zawodu fizjoterapeuty
nie zostato zawieszone.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania swiadczen zdrowotnych
oraz szkolenie w zakresie BHP.

Oswiadczam, ze oferowane $wiadczenia bedg wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie zgodnym
z przyjetymi u Udzielajgcego Zamdwienia standardami oraz z uwzglednieniem aktualnej wiedzy medycznej,
z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.

Oswiadczam, ze posiadam zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na upublicznienie moich danych osobowych (nazwe/firme lub imie
i nazwisko) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na stronie internetowej Udzielajgcego Zamoéwienia.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej lub zobowigzuje sie do
zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzagdzone w zwigzku
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Zatacznik nr 1 do SWKO
z wykonywaniem umowy przed zawarciem umowy. Zobowigzuje sie do dostarczenia kopii polisy

Udzielajgcemu Zamdéwienia najpdzniej w dniu poprzedzajagcym zawarcie umowy.
8. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach wyznaczonych wg harmonogramu
uzgodnionego z Udzielajgcym Zamdwienia.

V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU
1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz ogdlnymi
warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajgcych termin sktadania ofert w niniejszym konkursie
SZPZ0Z im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym nie rozwigzat ze mng umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z przyczyn lezgcych po mojej stronie.

3. Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

ZAtACZNIKI DO OFERTY

Dotaczono do

fert
L.p. Rodzaj dokumentu (zaznc;cezryz X”)
TAK NIE
1 Aktualny wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg)
nie starszy niz 3 miesigce
) Aktualny wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o Dziatalnosci

Gospodarczej) nie starszy niz 6 miesiecy

3 | Dokument potwierdzajgcy uzyskanie tytutu zawodowego magistra fizjoterapii

4 | Dokument potwierdzajgcy wpis do Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow

Dokument potwierdzajace posiadane kwalifikacje zawodowe, w tym ukoriczone kursy,
specjalizacje

Dokument potwierdzajgcy co najmniej 3 letnie doswiadczenie w pracy z pacjentem z
mukowiscydoza

7 | Aktualna polisa OC

Aktualne orzeczenia lekarskiego wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych i zdolnosci
do realizacji $wiadczen zdrowotnych, wystawione przez lekarza medycyny pracy

9 | Aktualne zaswiadczenia o szkoleniu w zakresie BHP

Aktualne zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego (nie starszy niz
3 miesigce)

Oswiadczenie Oferenta o zamieszkiwaniu w ciggu ostatnich 20 lat poza RP oraz o
posiadanym obywatelstwie (zatgcznika nr 4 do SWKO)

10

11

12 | Oswiadczenie oferenta o zgodnosci kopii dokumentéw z posiadanymi oryginatami.

13 | CV

14 Inne —wymienié jakie

Data i podpis Oferenta
*) niepotrzebne skreéli¢



