Znak sprawy WSPL Zam. Publ. nr 35/19

Załącznik nr 1.
FORMULARZ OFERTOWY 

1. Dane osobowe/ Nazwa firmy: (tel. email, adres)

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

tel. ……………………………………………

email. …………………………………………

2. NIP……………………………………..……..
3. REGON………………………………………..
4. Nr prawa wykonywania zawodu…………. 
5. Wypis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod nr ………………………………………………….……………
6. Posiadane kwalifikacje…………………………………………………………………………………………… .
7. Proponowana cena brutto realizacji zamówienia:

	Rodzaj usługi

	Propozycja wynagrodzenia Przyjmującego Zamówienie wyrażona w % do wartości stawki kapitacyjnej określony w umowie z NFZ 

	Świadczenie usług medycznych lekarza specjalisty dziedzinie  ……………………………………………. w lokalizacji ul. Szylinga, ul. Solna 21
	…………………………%

	Konsultacje zlecone
	………………………… zł

	Inne (np. opisy zdjęć) podać



	………………………… zł


[bookmark: _GoBack]
8. Zobowiązuje się do wykonywania świadczeń na podstawie harmonogramu pracy. 
Harmonogram Pracy ustala Udzielający Zamówienie.

9. Proponowane godziny świadczenia usług medycznych:

	Dni tygodnia
	Godziny przyjęć w gabinecie 
	Wizyty domowe

	Poniedziałek
	
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	



Proponowane godziny świadczenia usług medycznych są propozycją i zostaną dostosowane do potrzeb Udzielającego zamówienie w uzgodnieniu z Przyjmującym zamówienie.

Załączniki:
Dokumenty wymienione w punkcie V ogłoszenia – obowiązkowo dostarczyć do dnia podpisania umowy.




Podpis i data




Załącznik nr 2



……………………………………..………
Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta




OŚWIADCZENIE OFERENTA



1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (tj. z dnia 9 listopada 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 2190)).
2. Oświadczam, że  zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że zapoznałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.
4. Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.
5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
6. Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami.
7. Oświadczam, że posiadam uprawnienia do orzekania o czasowej niezdolności do pracy.
8. Oświadczam, że posiadam uprawnienia lekarza przyjmującego deklaracje wyboru, samodzielnie.
9. Oświadczam, że posiadam zezwolenie Izby Lekarskiej na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej,
10. Oświadczam, że posiadam wypis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod 

nr ………………………………………………….…………… .


 


………………………………………
Data i podpis Oferenta


