OFERTA

na zawarcie umowy o udzielanie  świadczeń zdrowotnych SPZZOZ  w okresie                      od dnia …………………….r. do dnia……………...........r 

1. Lekarz (imię i nazwisko) …………………………………………………………………..

2. Nazwa  Praktyki Lekarskiej…………………………...........................................................   PESEL....................................................................................................................................

Adres zam.(kod) .................................................................................................................... adres..........................................................................................................

tel..................................... oświadcza, że posiada dyplom, ukończenia Akademii Medycznej Wydziału Lekarskiego( ksero dyplomu w załączeniu), prawo wykonywania zawodu nr............... (ksero w załączeniu) oraz specjalizację ............... stopnia z zakresu.................................( ksero w załączeniu) 
2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.

3. Oświadczam, że posiadam: 

- zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności  wg CEIDG
- zezwolenie  na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej wydane przez Okręgową Izbę Lekarską w Warszawie w dniu ..................r. Nr.................... , 
(odpis zezwolenia w załączeniu).

- orzeczenie lekarskie o stanie zdrowia, ubezpieczenie (ksero w załączeniu)
4. Indywidualna praktyka lekarska posiada nr REGON.............................. nadany przez Urząd Statystyczny w................................... 

5. Oświadczam, że nie zalegam w opłatach składek ZUS oraz w opłacie podatku w Urzędzie Skarbowym.

6. Oświadczam, że zobowiązuję się do podpisania umowy o zamówienie na świadczenia zdrowotne w przypadku przyjęcia mojej oferty.

7. Oświadczam, że będę świadczył/a  usługi na rzecz SPZZOZ 

Świadczenia zdrowotne będę wykonywał/a osobiście.
stawka za 1 godz. świadczeń zdrowotnych...............................................................

stawka za 1pkt świadczeń zdrowotnych…………………………………………....

stawka za 1 kosultację………………………………………………………………

       8.  Załączniki:
1)poświadczony wydruk z CEIDG- zał nr 1

2)poświadczona kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  zgodnie z ustawą o działalności leczniczej – prowadzonego przez ORL – zał nr 2

3)kopie dokumentów dot.prawa wykonywania zawodu i posiadanych kwalifikacji, w tym (dyplom ukończenia studiów, tytuł specjalisty w danej dziedzinie lub karta specjalizacji z danej dziedziny ) –zał 3

4)zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych – zał 4

5) kserokopia polisy OC – zał 5
6)oświadczenie o monitoringu i zachowaniu poufności zał 6




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

Podpis oferenta

