FORMULARZ OFERTOWY

Zafacznik Nr 1 do SWKO

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NA RZECZ PACJENTOW

MIEJSKIEJ PRZYCHODNI ZDROWIA W BARCZEWIE

1. DANE DOTYCZACE PRZYIMUJACEGO ZAMOWIENIE
Nazwa Przyjmujgcego Zamowienie

Adres siedziby (ulica, kod — miasto )

Imie i Nazwisko
PESEL

Numer REGON:
Numer NIP:

Adres poczty elektronicznej:

Numer telefonu:

. DANE DOTYCZACE UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIE

Miejska Przychodnia Zdrowia w Barczewie, ul. Lipowa 2, 11-010 Barczewo

strona internetowa: https://www.przychodniabarczewo.pl/

e-mail: przychodnia@barczewo.pl

godziny urzedowania: 800 — 1500

. Niniejszym sktadam oferte na UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ

LEKARZY PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W MIEJSKIEJ PRZYCHODNI
ZDROWIA W BARCZEWIE OGLOSZENIE NR 4/05/U/2026

Czesénr1 *

cena

Opis przedmiotu oL jednostkowa wartosc |\ ay VAT |Wartosc
PR ilosc netto brutto
zamowienia j.m. netto
[z4] [z4] [%] [z4] [z4]
1 | Swiadczenie Zdrowotne (h) ZW. ZW.
5 Swiadczenie Zdrowotne (szt.) - -

— program Moje Zdrowie

HOLTER RR
(24-godzinna . »
‘zt rejestracja cisnienia szt . .
< tetniczego)
g2  |PORADA
| ;z:_ EDUKACYINA szt. zw. zw.
3 -
o 2 PROBA WYSILKOWA szt. . »
o EKG . .
o
¥
PORADA szt . .
KOMPLEKSOWA ' '

Razem ogodtem

netto:

Razem ogétem

brutto:
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https://www.przychodniabarczewo.pl/
mailto:przychodnia@barczewo.pl

Czes¢ nr 2 *

cena jednostkowa wartos¢ wartos¢
. . . VAT VAT
Opis przedmiotu zaméwienia jom. ilogé netto netto brutto
[z4] [z1] [%] [z [z1]
1 | Swiadczenie Zdrowotne (h) ZW. ZW.
2 Sw!adczenle_ Zdrowotne — program (szt.) -~ -~
Moje Zdrowie
; HOLTER RR
< (24-godzinna szt 2w 2w
g rejestracja cisnienia ' '
Z tetniczego)
>
3 a PORADA
§ EDUKACYJINA szt. ZW. ZW.
§ PROBA szt W W
w WYSILKOWA ) ' '
o
o PORADA
KOMPLEKSOWA szt. . .
Razem ogotem Razem ogo6tem
netto: brutto:
Czesc nr 3 *
) ) 3 cena jednostkowa wartosc VAT VAT wartosc
Opis przedmiotu zaméwienia j.m. ilosé netto netto brutto
(] [z] [%] [z] [zt]
1 | Swiadczenie Zdrowotne (h) ZW. ZW.
2 Sw!adczeme_ Zdrowotne — program (szt.) -~ W
Moje Zdrowie
< HOLTER RR
Z (24-godzinna szt
< : o . ZW. ZW.
2 rejestracja cisnienia
§ ] tetniczego)
3 e
© a PORADA szt pAY W
8 EDUKACYJINA ' ' '
X PORADA szt pAY W
KOMPLEKSOWA ' ' '

Razem ogotem
netto:

Razem ogo6tem
brutto:

*Wypetnic¢ dla odpowiedniej czesci zamowienia

4. OSWIADCZENIE PRZYIJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

2) Dos$wiadczenie zawodowe w zakresie $wiadczenia, ktorego dotyczy oferta

(odpowiednie zakreslic)?!:
[]do 1 roku

1 Zaznaczy¢ w sposdb wyrazny wtasciwg informacje
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https://ems.ms.gov.pl/

[ ]od 1do5 roku
[ ] powyzej 5 roku
3) Specjalizacja w dziedzinie =~ e
4) Nr dokumentu specjalizacji =~ e
5) Posiadany tytut zawodowy e
6) Dodatkowe kwalifikacje w zakresie $wiadczenia, ktorego dotyczy oferta (certyfikaty,

kursy, szkolenia itp.):

5. DOKUMENTY
1) Na potwierdzenie spetnienia warunkow udziatu w konkursie ofert, do oferty zatgczam:

o) e

2) Wskazuje, ze dokumenty podmiotowe Przyjmujgcego zamdwienie dostepne sg pod
nastepujgcym adresem ogdinodostepnej bezptatnej bazy danych?

[ ] https://prod.ceidg.gov.pl

Centralna Ewidencja i Informacja o DziatalnoSci Gospodarczej

[ ] https://wyszukiwarka-krs.ms.gov.pl/

Krajowy Rejestr Sgdowy

[ ] https://wyszukiwarkaregon.stat.gov.pl/appBIR/index.aspx
Baza Internetowa REGON

[ ] https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/

Rejestr Podmiotdw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Lecznicza
Numer ksiegi rejestrowej: .......ccccccvveeeeciieeecciieee e
[] https://rejestr.nil.org.pl/

Centralny Rejestr Lekarzy

Numer prawa wykonywania zawodu: ........ccccceeevereeeiieeeeeenneen

Miejscowo$¢ , data

Podpis osoby upowaznionej do ztozenia oferty

2 Zaznaczy¢ w sposob wyrazny wtasciwg informacje.
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