
Zal~cznik do Ogloszenia 

W6jta Gminy Baboszewo z dnia 1 paidziemika 2018 r. 

OFERTA 

Wynajmujqcy: GMINA BABOSZEWO, ul. Warszawska 9A, 09-130 Baboszewo 

Oferent: 

( imiE) i nazwisko/ pelna nazwa ) 

(adres miej sca zamieszkania/siedziby ) 

( tel. fax, e-mail ) 

( NIP, REGON, PESEL) 

OFERTA 

Nawiqzujqc do ogloszenia 0 pisemnym przetargu ograniczonym na najem 
budynku Osrodka Zdrowia w Baboszewie z przeznaczeniem na prowadzenie 
dzialalnosci w zakresie udzielania co najmniej podstawowych swiadczen 
zdrowotnych oferujE)/my: 

a) Czynsz mJesJE)czny brutto za nieruchomosc - ............ .... zlotych brutto 
miesiE)cznie (slownie zlotych: ......... .............. .... ........ ..... .............................. ) 

1. DeklarujE)/my prowadzenie podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie 
minimalnym okreslonym przez Wynajmujqcego w ogloszeniu 0 przetargu, 
w tym takze swiadczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej 

2. DeklarujE)/my prowadzenie bezplatnych dodatkowych specjaJistycznych uslug 
zdrowotnych pozqdanych przez Wynajmujqcego: 



b) doswiadczenie zawodowe, kwalifikacje lekarza maj,!cego wykonywac 
obowi,!zki lekarza pierwszego kontaktu: 

Z aznaczyc w aSC1We lPoprzez WYI or zna , I" b ' ki em II X") 
0-2 lat [ 1 
3-5 lat [ 1 

powyzej 5 lat [ 1 

c) rozwoj specjalistycznych swiadczen zdrowotnych 

Harmonogram pracy 
Lp. 

lekarze specjalisci 
(w godzinach/ w dniach/ 

(wpisac specjalnosci) w tygodniach/ miesi,!c) 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

d) opieka domowa dla pacjentow obloznie chorych oraz dla srodowiska 
nauczani i wychowania(niewlasciwe skreslic) 

I TAl( I NIE 

3_ Rejestracja pacjentow na okreslon,! godzin~ (niewlasciwe skreslic): 

I TAl( I NIE 

4. Zapewnienie swiadczenia uslug w ramach podstawowej opieki zdrowotnej 
w godzinach od 8:00 do 18:00 (niewlasciwe skreslic): 

I TAl( I NIE 



5. Swiadczenie uslug w pelnych zakresie i wymiarze czasowym jako POZ 
(Podstawowej Opieki Zdrowotnej) - nie dopuszcza sif) mozliwosci utworzenia 
Filii Podstawowej Opieki Zdrowotnej w budynku Osrodka Zdrowia w 
Baboszewie (niewlasciwe skreslic): 

I TAK I NIE 

6. Wadium zostalo wplacone w kwocie ...................................................... . 
zwrot wadium nalezy przeslac na rachunek bankowy nr 

7. Oswiadczam/my, ze zapoznalismy sif) z ogloszeniem 0 przetargu, jego 
warunkami i nie wnosimy do niego zastrzezen oraz uzyskalismy koniecznq 
informacjf) i wyjasnienia do przygotowania oferty. 

8. Oferta wraz z zalqcznikami zostala zlozona na .............. ponumerowanych 
stronach. 

9. W przypadku koniecznosci udzielenia wyjasnien dotyczqcych przedstawionej 
oferty prosimy 0 zwracanie sif) do: 

lmif) i nazwisko .......................... ........ ........ .. ....... , 

tel. ...... ..... ............................ .fax ........................ .. 

.................................. , dnia .......... .. .. .. ......... .... .......... ....... 2018 r 

Miejscowosc 

Podpis osoby (os6b) upowaznionej do 

wystf)powania w imieniu oferenta) 



Zalqczniki: 
a) Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sqdowego, jeieli oferta 

skladanajest przez podmiot podlegajqcy wpisowi do KRS. 
b) CV lekarza, kt6ry wykonywal bE)dzie obowiqzki lekarza pierwszego 

kontaktu /zastrzeienie: tajemnica przedsiE)biorstwa/. 
c) Oswiadczenie Oferenta 0 spelnianiu wymagan w zakresie posiadania 

co najmniej piE)cioletniego doswiadczenia w prowadzeniu dzialalnosci 
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. 

d) Oswiadczenie lekarza pierwszego kontaktu, ie w przypadku 
zawarcia umowy najmu podpisze umowE) na swiadczenie uslug 
z Najemcq. 

e) Oswiadczenie Oferenta, ie podpisze umowE) 0 swiadczenie uslug 
z lekarzem Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ). 

f) Oswiadczenie Oferenta, ie do dnia 17 pazdziernika 2018 r . wypelni 
wszelkie procedury rejestrowe wymagane do prawidlowego 
funkcjonowania podmiotu leczniczego (POZ). 

g) Szczeg610wa informacja 0 sposobie zapewnienia co najmniej 
podstawowej opieki zdrowotnej . 

h) Szczeg610wa informacja 0 sposobie zapewnienia innych swiadczen 
z zakresu ochrony zdrowia. 


