Załącznik nr 1 do SWKO


FORMULARZ OFERTOWY

[bookmark: _Hlk27502328]konkursu ofert dotyczącego: przejęcia obowiązku udzielania świadczeń w zakresie ratownictwa medycznego w Dziale Pomocy Doraźnej i Przyjęć (Nocna i Świąteczna Opieka Zdrowotna, Pogotowie Ratunkowe) oraz Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.         


1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres numer telefonu do kontaktu)

Imię i Nazwisko lub nazwa Przyjmującego zamówienie: 

……………………………………………………

Adres Przyjmującego zamówienie: 
……………………………………………………

NIP: ……………………………………………..

REGON: ……………………………………….

Nr telefonu:…………………………………….

Adres email:…………………………………....

Data sporządzenia oferty …………………………roku



2. [bookmark: _Hlk156889575]Należność za realizację świadczeń zdrowotnych:

Świadczenia z zakresu ratownictwa medycznego :
· za każdą godzinę świadczenia usług kwotę w wysokości – ………… złotych (brutto),
( w tym kwota 30% procentowego dodatku wyjazdowego)


3. Stawki za obsługę umowy:
· ………od godziny dyżuru  personelu.

III. OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/-am się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, materiałami informacyjnymi, wzorem umowy oraz posiadam możliwość  realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego Zamówienia.
2. Oświadczam, że posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach informacyjnych i wzorze umowy.
3. Oświadczam, że wykonam przedmiot zamówienia we własnym zakresie bez udziału podwykonawców TAK/NIE *)
4. Deklaruję dostosowanie się do harmonogramu świadczeń ustalonego przez Udzielającego Zamówienie  TAK/NIE*)
5. Oświadczam, że dotychczas posiadałam/em umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych TAK/NIE*).
6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie na potrzeby przeprowadzenia konkursu ofert organizowanego przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim
7. Zostałam/łem poinformowana/ny przez Administratora Danych Osobowych, tj. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim , Al. Grunwaldzkie 1,  22-600 Tomaszów Lubelski NIP921-16-45-721, REGON: 0000054328, KRS: 0000054328 o tym, że:
a. podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu uwzględnienia  mojej osoby w konkursie ofert,
b. przysługuje mi prawo żądać od Administratora dostępu do treści swoich danych oraz     prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem,
c. dane osobowe będą przechowywane do momentu zakończenia konkursu ofert, nie dłużej jednak niż przez okres 1 roku od dnia przekazania dokumentów rekrutacyjnych,
d. moje dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu przetwarzaniu.



*) niepotrzebne skreślić





……………………………………………
Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta


1

15

