Imię  i nazwisko  oferenta
……………………………………………
Adres 
………………………………………………..							……………………………………………….
							MIEJSCOWOŚĆ I DATA

OFERTA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

1.Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia SP ZOZ w Augustowie  z dnia …............................. r. o konkursie ofert w sprawie udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne.
2.Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Augustowie  w zakresie: 
...........................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................................................
3.Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny ........................................................................................................................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................................................
4.Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych według Załącznika A.
5.Proponowana kwota należności za realizację zamówienia: 
-stawka godzinowa za normalny czas pracy ordynacji lekarskiej …………………………………
-stawka godzinowa  za dyżur  lekarski ………………………………………….

6.Termin  zawarcia umowy    od   dnia …………………….   do  dnia ……………………..
7.W przypadku wygrania konkursu zobowiązuję się zawrzeć umowę na wykonanie świadczeń zdrowotnych  w okresie wskazanym w ogłoszeniu z możliwością przedłużenia jej aneksem.
8. W  załączeniu  do  oferty przedkładam następujące kserokopie dokumentów potwierdzonych  za  zgodność z  orginałem  przez oferenta lub osobę przez niego upoważnioną.
a) Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej w urzędzie miasta i gminy,
b) Zaświadczenie o nr REGON i NIP,
c) Dokumenty potwierdzające kwalifikacje do wykonywania świadczeń zdrowotnych:
-  prawo wykonywania zawodu w przypadku lekarzy, pielęgniarek i położnych,
-  dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe,
- dyplomy i zaświadczenia potwierdzające ukończenie specjalizacji, kursów i odbytych szkoleń mających zastosowanie przy udzielaniu określonych świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert zgodnie z ust. 2 
d  )Polisa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w oferowanym zakresie na okres obowiązywania umowy lub oświadczenie oferenta, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa,
 e) Zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnej/specjalistycznej praktyki lekarskiej  w OIL lub  Wojewody .




…………………………………………………….
                   Data i podpis oferenta
























    Załącznik     A

Wykaz kwalifikacji zawodowych osób udzielających świadczeń zdrowotnych
	1. dane identyfikacyjne

	Imię i nazwisko
	PESEL:

	2. uprawnienia zawodowe

	Zawód:
	Prawo wykonywania zawodu:
	Data wydania:

	Inne:
	Data wydania:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	3. Specjalizacje

	Stopień/specjalność
	Dziedzina/zakres
	Data uzyskania:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	4. Kwalifikacje dodatkowe

	kursy/certyfikaty:
	Data uzyskania:

	
	

	
	

	
	

	
	


                                              
		
	………………………………………………………………………………………..
		Data i podpis oferenta














Załącznik Nr 1 do Oferty konkursowej


OŚWIADCZENIE


Oświadczam, iż wszystkie załączone dokumenty są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.




……………………………………
              (     Data i podpis oferenta) 






















Załącznik Nr2
OŚWIADCZENIE OFERENTA


1.Oświadczam ,iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez SP ZOZ w Augustowie dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SP ZOZ w Augustowie.
2.Oświadczam ,że w czasie udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu ………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….
w SPZOZ w Augustowie nie udzielam innych świadczeń zdrowotnych ,których wykonanie kolidowałoby z harmonogramem udzielania przez mnie świadczeń w SP ZOZ w Augustowie.
3.Oświadczam,że przed rozpoczęciem udzielania świadczeń zdrowotnych ,dostarczę polisę ubezpieczeniową i będę pilnował terminu ważności przez cały okres trwania zawartej umowy.




………………………………
(data i podpis oferenta)
























