
FORMULARZ OFERTY 

NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ USŁUG ZDROWOTNYCH

I. OŚWIADCZENIE OFERENTA:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne,
    szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.
2.  Oświadczam, że byłam(em) / nie byłam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani inne przestępstwa.
3. Oświadczam, że w terminie nie przekraczającym od daty podpisania umowy udokumentuję zawarcie umowy ubezpieczenia 
    od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie niższą niż na wysokość minimalną określoną w Rozporządzeniu Ministra 
     Finansów z dnia 22 grudnia 2011roku  w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej 
      podmiotu wykonującego działalność leczniczą ( Dz.U.Nr 293, poz. 1729)
II. DANE OFERENTA:  
A. Jednostka  
Nazwa: 

Adres:  ulica ……………………………………………………….. nr ...……………
Kod pocztowy : ……………………… Miejscowość: 

Oznaczenia Organu dokonującego wpisu do rejestru 

Nr wpisu do rejestru:  


Pełnomocnik .......................................................... telefon kontaktowy 
.
B. Oferta indywidualna

Imię i Nazwisko: ………..………………………………………………………………………………………………………….
PESEL ......................................................... NIP .................................... Nr prawa wykonywania zawodu…………….……..
Adres Indywidualnej/Specjalistycznej* Praktyki:  ulica ………………………………………………….. nr ...…………………
Kod pocztowy : ……………………………………………….………Miejscowość:………………………………….…………

Telefon kontaktowy:………………..……………………..…..Nr REGON……............................................................................
Numer Indywidualnej/Specjalistycznej* Praktyki: ...……………………………………………………………………………...

Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: ……………………………………………………………………………..
C. Liczba  i kwalifikacje zawodowe osób udzielających określonych świadczeń usług zdrowotnych: 

/ podać: ilość osób oraz stopień specjalizacji lub jaką specjalizację otwarto/




         Liczba osób udzielających określonych usług med. 
D. Dane do korespondencji: 

Kod pocztowy : ……………………… miejscowość: …………………………………………………………........................

Ulica : ……………………………………………………………………………….. nr ………………………………………

Telefon kontaktowy: …………………………… adres e-mail: ……………………………………………..............................
III. PROPONOWANA KWOTA NALEŻNOŚCI ZA REALIZACJĘ ŚWIADCZENIA ORAZ ICH ZAKRES:
kwota należności  
/podać proponowaną przez siebie kwotę należności /

zakres świadczenia usług medycznych: 
/podać komórkę organizacyjną w której będą świadczone usługi – oddział/zakład/
…………………………………………………………………………..


IV. PROPONOWANY SPOSÓB ZABEZPIECZENIA CIĄGŁOŚCI ŚWIADCZEŃ W TRAKCIE NIEOBECNOŚCI OFERENTA:

1. Zgodnie z ustaleniami z Ordynatorem Oddziału/ Kierownikiem Zakładu  : /podać nazwę/


………………………………………………………………………………………………………………………………………2. Zgodnie z ustaleniami z Ordynatorem Oddziału/ Kierownikiem Zakładu  : /podać nazwę/


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

3. Zgodnie z ustaleniami z Ordynatorem Oddziału/ Kierownikiem Zakładu  : /podać nazwę/


………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Proponowana minimalna ilość godzin dyżurowych przeciętnie w danym miesiącu…………………………………………….

………………………………………..………..……………………………………………………………………………………
Rybnik dnia ...........................................                



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



   Czytelny podpis oferenta
ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:
1. wydruk  z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej  Rzeczpospolitej Polskiej  potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej - dostępny do pobrania na stronie :  www.firma.gov. pl
2. zezwolenia na wykonywanie Indywidualnej/Specjalistycznej Praktyki Lekarskiej,

3. zaświadczenie o wpisie do rejestru Indywidualnych /Specjalistycznych Praktyk Lekarskich,

4. prawo wykonywania zawodu,

5. dyplom ukończenia studiów, 

6. dyplom specjalizacji,

7. inne dokumenty……………………………………………….

8. polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialności cywilnej.

(*) niepotrzebne skreślić
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