Zal. nr 1 do WKO

FORMULARZ OFERTOWY

Dane Oferenta:

iMie i NAZWISKO: e et e et e e e e b e e e aae e e naaas

PESEL:

SPECIAlIZACTA: e et e et e et e e et e e e aae e e aa e e e taeennaas
tytul/Stopien NAUKOWY: oottt ettt et e e e saa e e e ta e e s e e e s sbaeesesae e sseesnans
W nawigzaniu do ogloszenia Konkursu Ofert na wykonywanie przez lekarzy ambulatoryjnych

Swiadczen zdrowotnych w zakresie Poradni Okulistycznej OLK w Gliwicach — SPZOZ skladam
oferte liczby punktow i cene jednostkowq punktu za realizacje zamoéwienia:

Oferowana liczba punktéw | Oferowana cena
Lp. Zakres Swiadczen w okresie obowiazywania 1 puntu
umowy [pkt.] [z}t./pkt.]

1 | Swiadczenia w zakresie okulistyki (porady)*

2 | Swiadczenia w zakresie okulistyki (zabiegi)*

3 | Swiadczenia w zakresie okulistyki (pkt ze wskazan naglych)*

Odplatne porady udzielane pacjentom nieuprawnionym do $wiadczen

4 zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych*

5 |Porady konsultacyjne dla Poradni Medycyny Pracy*

* — wszystkie pozycje muszq by¢ wypehione.
Jednoczes$nie oSwiadczam, ze:

— zapoznatem(-am) sie z tre$cig ogloszenia OLK w Gliwicach — SPZOZ o Konkursie Ofert na wy-
konywanie przez lekarzy ambulatoryjnych §wiadczen zdrowotnych w zakresie okulistyki w Poradni
Okulistycznej oraz Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze do nich zastrzezen,

— zapoznatem(-am) sie z trescig Klauzuli Informacyjnej (zat. nr 1 do WKO) i wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych w celu przeprowadzenia Konkursu Ofert,

— przyjmuje do wiadomosci, ze harmonogram udzielania Swiadczen przez lekarzy Poradni Okuli-
stycznej zostanie ustalony po wyborze Oferentéw i wymaga akceptacji przez NFZ,

— uwazam sie za zwigzanego(-q) oferta przez okres 30 dni liczac od ostatniego dnia przyjmowania
ofert.

(data) (podpis Oferenta, pieczec)



