OGLOSZENIE Z DNIA 08GRUDNIA 2011 ROKU
O KONKURSIE OFERT WRAZ Z ZAPROSZENIEM DO ICH SKLADANIA
NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Na podstawie Art. 26 ust. 3 ustawy o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 roku (Dz.U.11.112.654)
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach z siedzibg
w Swietochfowicach (kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do Krajowego Rejestru
Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice Wschéd w Katowicach, Wydziat VIII Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000042462, reprezentowany przez: Dyrektora: Jacka Dutkiewicza oglasza
konkurs ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz zaprasza do skfadania ofert i uczestniczenia
w konkursie ofert poprzedzajacym zwarcie umow o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w:

rodzaju : udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie: telemedycyny - kardiologii

Oferty moga sktada¢ podmioty wykonujace dziatalno$¢ leczniczg lub osoby legitymujace sig
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych, spetniajace wymagania:

- oferenci  winni  dysponowa¢  kadra  medyczna,  wyposazeniem w  aparature  medyczng
i sprzet oraz materiatlami gwarantujacymi $wiadczenia medyczne na najwyzszym, mozliwym do osiagniecia
poziomie, nie nizszym od obowigzujacych w danym czasie standardow.

Termin rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych: 01.01.2012 roku.

Okres obowigzywania umowy od 01.01.2012 do 31.12.2013 roku.

Kryteria oceny ofert:

- wyposazenie w sprzet i aparature oferenta,

- zasoby kadrowe,

- cena - zaproponowana przez oferenta lub stanowigca koricowy wynik negocjacji.
Miejsce i termin, w ktérym mozna sie zapozna¢ ze szczegétowymi warunkami konkursu i materiatami
informacyjnymi o przedmiocie konkursu, jak rowniez miejsce, w ktorym mozna otrzymac obowigzujace
formularze oferty: SP ZOZ Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach z siedzibg w Swigtochtowicach (kod: 41 -
605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38. Kontakt telefoniczny mozliwy pod numerem telefonu: (32) 245-50-41 wew. 209,
od poniedziatku do piatku od 07.30 - 15.00.

Miejsce skiadania ofert: SP ZOZ Zespdt Opieki Zdrowotnej w Swietochtowicach z siedzibg w Swietochlowicach
(kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin skladania ofert: do 14 grudnia 2011 r. do godziny 15.00.

Miejsce rozstrzygnigcia konkursu: SP Z0Z Zespot Opieki Zdrowotne] w Swietochtowicach z siedzibg
w Swigtochtowicach (kod: 41 — 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38.

Termin rozstrzygniecia konkursu: 15 grudnia 2011 r.

Miejsce ogloszenia o rozstrzygnigciu konkursu: strona internetowa SP ZOZ Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Swigtochtowicach (www.zoz.net.pl).

Termin ogloszenia o rozstrzygnieciu konkursu: 16 grudnia 2011 .
Termin zwigzania oferta: 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Ogtaszajacy konkurs zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz do przesuniecia terminu skfadania
ofert.

Ogtaszajacy konkurs dopuszcza sktadanie ofert -
wytacznie na formularzu udostgpnionym w siedzibie ogtaszajacego konkurs lub na stronie'y AN
Zespotu L ]




OFETRA

W KONKURSIE NA UDZIELENIE ZAMOWIENIA NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE

Niniejsza oferta jest skladana w odpowiedzi na konkurs ofert na udzielenie $wiadczen zdrowotnych ogloszony
w dniu 08 grudnia 2011 roku przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zespdt Opieki Zdrowotnej
w Swietochlowicach z siedzibg w Swietochtowicach (kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38, wpisany do
Krajowego Rejestru Sadowego w Sadzie Rejonowym Katowice - Wschéod, Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego

Rejestru Sadowego, nr KRS: 0000042462.

Podstawa prawna:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziaftalnosci leczniczej (Dz.U.11.112.654 z p6zn. zm.).

Zlozenie oferty: SPZOZ Zespot Opieki Zdrowotnej w Swigtochtowicach (kod: 41 - 605), przy ulicy Chorzowskiej nr 38

1. Data zlozenia oferty: ........cccocovrvvrirrunnns 2011 roku.

2. Sktadajac niniejsza oferte oswiadczam, iz zapoznatem sie z trescig ogloszenia.

......................................................................................................................................

Dane oferenta

Nazwa | siedziba podmiotu / imie i nazwisko osoby legitymujacej sie nabyciem

fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych:

Oferta jest skfadana na udzielanie swiadczen zdrowotnych w rodzaju:

Proponowany czas trwania umowy:

Od dnia Do dnia

Podpis i piecze¢ oferenta

Pdabis i pieczec¢ ogiaszéjacego




Dane Oferenta:
NazZWa
=16 | 1 1=y

Arielelants oo soneren sronnan saasss s
Nr BEGON: oovn s s

OSWIADCZENIE OFERENTA O WPISACH DO REJESTROW

. N|mejszym o$wiadczam, ze jako Oferent jestem:

podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc
leczniczg,
PIOWACZONBGO DIZOT s st s s Her o o o S A S e e AN e i
pod NUMEISTT ... R i e ;

[ praktykg zawodowsg, wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnoéé
lecznicza,
PrOWAHZONEUO PYZEZ sovavssssr vy orns oy i s T s D S R R D e R B B
POd DUMETEM i comm v v s e s ;

1 osobg fizyczng inng niz wymienione powyzej, ktéra uzyskata fachowe uprawnienia do
udzielania éwiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalno$ci
gospodarcze;.

2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do™:
1 Krajowego Rejestru Sgdowego
GO MUMIBEOIM oo nmmesimmmsme 7 S S e ,
LI nie dotyczy

3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do™:
1 Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej,
DrOWaHZONB IIZEZ ... corer o s it A A R R T R
pod numerem .
[1 Centralne] Emdenql [ Informacp 0 D2|a+a|nos<:1 Gospodarczej
[ nie dotyczy

Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscig umowy, o ile zostanie zawarta, oraz
odpowiedzialnoscig karng wynikajaca z art. 193 pkt 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o éwiadczeniach opieki zdrowotne]j finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity: Dz. U.
z 2008 r., nr 164, poz. 1027 z pozn. zm).

(miejscowose, data) (pieczagtka, podpis)

“wiasciwe zaznaczyc¢




KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

imig i nazwisko

tytut

Stan cywilny

imig ojca

nr prawa wykonywania
zawodu, data wydania, organ

wydajacy

specjalizacja - nazwa,
stopien, data uzyskania,
nr dyplomu

adres

tel. kontaktowy

PESEL

nazwa i adres dzialalnosci
gospodarczej

NIP

REGON

nr wpisu do rejestru, organ
rejestrujacy

przebieg pracy zawodowej

dodatkowe umiejetnosci, np.
kursy, szkolenia itp.

O$wiadczam, ze podane wyzej dane sa prawdziwe,

(podpis oferenta)




