Nr postępowania konkursowego:

DO.334.22.2017

Pieczątka firmowa z pełną nazwą oferenta

Formularz oferty  

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w nocnej i świątecznej opiece zdrowotnej

Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewódzkiego im. Papieża Jana Pawła II w Zamościu

I. Dane Oferenta:

	

	Imię i nazwisko lekarza/pielęgniarki/nazwa podmiotu leczniczego

	
	
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj praktyki lekarskiej/pielęgniarskiej 
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Organ prowadzący rejestr  (nazwa Okręgowej Rady Lekarskiej/pielęgniarskiej/Wojewody)
	Nr księgi rejestrowej

	Adres zamieszkania

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	E-mail


	telefon


	fax



	Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania):

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	Działalność gospodarcza

	Firma


	Siedziba



	Numer identyfikacji podatkowej (NIP)


	REGON

	Nazwa banku, Nr konta
	


II. Oferowana kwota wynagrodzenia:

Oferowana cena 
 -  (brutto) jednej godziny świadczenia zdrowotnego

udzielanego w dni powszednie , wolne od pracy, niedziele i święta…………...................... zł brutto; słownie: .......................................................................................................................................
 ............................................................................................. zł brutto

III. Oświadczenie:

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z dnia 15 grudnia 2017r. i wyrażam zgodę na włączenie treści tych warunków do stosunku umownego łączącego strony oraz przyjmuję je bez zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres od 16.01.2018r. do 16.04.2018r. i wyrażam zgodę na jej ewentualne przedłużenie w drodze aneksu na kolejny okres nieprzekraczający 3miesięcy. 
4. Oświadczam, że wszystkie załączone do oferty dokumenty lub kserokopie są zgodne 
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Załączniki:
1. Kopia dyplomu lekarza.
2. Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
3. Kopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym posiadany stopień naukowy, specjalizacje.
4. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą/zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
5. Wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG)/ aktualny odpis z KRS*
6. Kopia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej.
7. Umowa spółki cywilnej (jeśli działalność gospodarcza prowadzona jest w formie spółki cywilnej)*.

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

(pieczątka i podpis Oferenta)

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

(miejscowość i data)

· - Niewłaściwe skreślić
PAGE  
2

