Załącznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielenie lekarskich świadczeń zdrowotnych 

w Dziale Pomocy Doraźnej i Przyjęć 
świadczenia w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

 Dane oferenta:

1. imię, nazwisko nazwa firmy …........................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………
2. adres PESEL….................................................................................................................................
………....................................................................................................................................................
Zobowiązuję się do wykonywania min. ……….. dyżurów w miesiącu.

Proponuję następujące warunki wynagradzania:

a) wynagrodzenie w wysokości  …………………..  zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń 

            zdrowotnych od poniedziałku do piątku w godz. 1800 – 800,
b) wynagrodzenie w wysokości  …………………..  zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń 

            zdrowotnych całodobowo w soboty, niedziele i święta w godz. 800 – 800 .
Oferta z załącznikami zawiera łącznie ………… ponumerowanych stron.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów przeprowadzenia postępowania                       
W załączeniu:
a) zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą z Izby lekarskiej/kserokopia wpisu do rejestru podmiotów leczniczych prowadzonego przez wojewodę.

b) aktualny wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej/KRS

c) dyplom ukończenia studiów medycznych,

d) prawo wykonywania zawodu,

e) dyplom ukończenia specjalizacji, w przypadku nieposiadania specjalizacji – dokument potwierdzający rozpoczęcie specjalizacji,

f) numer REGON,

g) polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej,

h) zaświadczenie lekarskie potwierdzające zdolność do wykonywania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem umowy,

i) zaświadczenie o przeszkoleniu bhp.

j) inne dokumenty:

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

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

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

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

……………………                                     …………………………………………...............…………

        data                                                                  (pieczątka i podpis oferenta lub osoby upoważnionej do złożenia oferty)

