   O f e r t a 

o  udzielenie   świadczeń  zdrowotnych

Po zapoznaniu się z treścią ogłoszenia w ……………………………..………. z dnia ……………………….

 składam ofertę do umowy  udzielenie  świadczeń zdrowotnych w zakresie:

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

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

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

          ( podać pełną nazwę oferowanego świadczenia zdrowotnego np.:  wykonywanie procedur i opiekę nad   pacjentami w  Oddziale 
             Chirurgii ogólnej i Naczyniowej )
I. Dane oferenta:

Imię i nazwisko oferenta: .....................................................................................................................................

 Adres: ..................................................................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu: ........................................................................................................................

PESEL: ................................................................................................................................................................

NIP: .....................................................................................................................................................................

REGON: ..............................................................................................................................................................
Nr wpisu do rejestru praktyk lekarskich: ............................................................................................................. 

Organ dokonujący wpisu: ...............................................................................................................................................................

II. Określenie warunków:

1. lokalowych 

2. wyposażenie w sprzęt i aparaturę 


      Udzielającego Zamówienia

3. środki transportu                                         

4. środki łączności  

III. Kwalifikacje zawodowe oferenta (specjalizacja, stopień, dodatkowe uprawnienia):

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

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

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

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




IV. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia, ewentualna kalkulacja kosztów (może być w załączeniu):

Świadczenia  w Oddziale ...................................................................................................................................
Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

- stawka za 1 godzinę świadczenia usług zdrowotnych: ..................... 

- stawka za 1 pkt. wykonywanej procedury : ......................................

- stawka za 1 godzinę pozostawania w gotowości do świadczenia usług zdrowotnych: .................................

- .........................................................................................................................................................................

- .........................................................................................................................................................................

- .........................................................................................................................................................................

V. Proponowany czas trwania umowy: od  .........................................  do .......................................... r. 

VI. Wymagane zaświadczenia:

Załącznik nr 1.
Kopia wypisu z właściwego rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej lub rejestru  niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej.

Załącznik nr 2.
Kopia prawa wykonywania zawodu przyjmującego zamówienie. 

Załącznik nr 3.
Kopia dokumentów stwierdzających uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń  objętych konkursem.

Załącznik nr 4.
Kopia zaświadczenie ZUS o prawie do wydawania orzeczeń o czasowej  niezdolności do pracy.

Załącznik nr 5.
Kopia zaświadczenia o nadaniu NIP

Załącznik nr 6. Kopia zaświadczenia o nadaniu numeru REGON.

Załącznik nr 7.
Kopia ubezpieczenia lub oświadczenie przyjmującego zamówienie o ubezpieczeniu  się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy.

Załącznik nr 8. Kopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych wydane przez lekarza medycyny pracy.

Załącznik nr 9. Kopia zaświadczenia o przeszkoleniu w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy.

Oferty nie zawierające załączników 1 – 9  zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez Udzielającego Zamówienia.

………………………………..
    Podpis oferenta  
..............................


   Dyrektor  
