FORMULARZ OFERTOWY  DO KONKURSU OFERT

na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale Położniczo-Ginekologicznym na rzecz pacjentów SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku 
I. Dane  o Oferencie:

1. Pełna nazwa:.....................................................................................................
2. Adres:

miejscowość ...........................................................kod pocztowy…………....

ul. ................................................................................, nr lokalu, ................... 

Tel/fax. ..............................................................................................................

email...............................................................................  www..........................

Nazwa i numer konta bankowego ………………………….………………….

3. Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, nr wpisu do właściwego rejestru  
i oznaczenie organu dokonującego wpisu ....................................................................................

.......................................................................................................................................................
4. NIP.............................................
5. Regon........................................

6. KRS……………….………….
II. Proponowana cena brutto za  wykonanie jednego zabiegu hemodializy:

	Lp.
	Usługa
	Cena 

	1.
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza w porze rannej z 1 godzinę
	

	2.
	Dyżur medyczny za 1 godzinę
	

	3.
	Dyżur pod telefonem za 1 godzinę
	


III. Oferent proponuje świadczenie usług zdrowotnych w dniach  tygodnia i godzinach :

……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
IV. Wskazanie osób do kontaktów z podaniem nr telefonu, na który składane będą zlecenia na wykonanie zabiegów. 
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

IV.  Oświadczenie Oferenta:

Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy w Oddziale Położniczo-Ginekologicznym oświadczamy, że:

· zapoznaliśmy się i akceptujemy treść ogłoszenia i szczegółowe warunki  zamówienia,
· w razie wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w ofercie i wg wzoru przedstawionego przez udzielającego zamówienia,
· uznajemy prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze zm.).
· nie posiadamy prawomocnie orzeczonego wobec nas zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa wykonywania zawodu,

· w chwili podpisania umowy na świadczenie usług zdrowotnych dostarczymy aktualną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej.

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

                                                                                                  
podpis Oferenta

Do oferty należy załączyć:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe,

c) wpis z Centralnej Ewidencji Informacji o Działalności Gospodarczej,

d) wyciąg z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą.

e) załącznik nr 1 do formularza ofertowego (Klauzula informacyjna).

