                                                                                                                                       Nr sprawy: KŚZK/2/10/2013

Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

I DANE OFERENTA:

Imię i Nazwisko/Nazwa............................................................................................................
Adres/Siedziba............................................................................................................................. Ew. pieczątka  ………………………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy/faks............................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	CZĘŚĆ/RODZAJ


	USŁUGI NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE WYKONYWANE PRZEZ:
	ILOŚĆ OFEROWANYCH GODZIN DYŻURU
	GOTOWOŚĆ DO DYŻUROWANIA W TZW. AUTOMACIE TZN. CO 4-TY, CO 8-MY DZIEŃ (EW. INNYCH DO NEGOCJACJI) TAK/NIE ORAZ PODAĆ 
	OCZEKIWANA NALEŻNOŚĆ PODANA W  ZŁ BRUTTO 
ZA 1 H DYŻURU



	Punkt…….

Część…….…


	 
	
	
	

	Punkt…….

Część…….…


	
	
	
	

	Punkt…….

Część…….…


	
	
	
	

	Punkt…….

Część…….…


	
	
	
	


III WARUNKI LOKALOWE, WYPOSAŻENIE W APARATURĘ I SPRZĘT MEDYCZNY ORAZ ŚRODKI TRANSPORTU I ŁĄCZNOŚCI

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu m.in. sprzęcie, Udzielającego Zamówienie,
IV LICZBĘ I KWALIFIKACJE ZAWODOWE OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH OBEJMUJĄCYCH PRZEDMIOT POSTĘPOWANIA 

	Liczba  

osób


	Imię 

Nazwisko
	               Kwalifikacje zawodowe


	staż pracy

       w

zawodzie


	uwagi



	
	
	tytuł naukowy
	specjalizacja
	inne
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


V PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY 

    Od …………… 2013  roku do ………………. roku z możliwością jej przedłużenia na warunkach określonych w szczegółowych warunkach konkursu.
VI  SPOSÓB ZAPŁATY

Oferent oświadcza, że sposób zapłaty nastąpi zgodnie z opisanym w projekcie umowy.

VII OŚWIADCZENIA

Ja niżej podpisany oświadczam, że:

1. zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu na świadczenia zdrowotne w tym z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu i przyjmujemy te warunki bez zastrzeżeń. 

2. otrzymałem konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

3. uważamy się związanym niniejszą ofertą na czas wskazany w szczegółowych warunkach konkursu.

4. w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy  
z udzielającym zamówienie na warunkach określonych w ogłoszeniu, szczegółowych warunkach konkursu na świadczenia zdrowotne w tym określonych w  projekcie umowy stanowiącym załącznik nr 1  do szczegółowych warunków konkursu oraz złożonej ofercie.

5. spełniam warunki określone w szczegółowych warunków konkursu na świadczenia zdrowotne, a w szczególności określone w pkt III i pkt. IV szczegółowych warunków konkursu oraz posiadam niezbędną wiedzę, doświadczenie oraz niezbędne dopuszczenie zezwolenia badania itp. niezbędne do wykonywania przedmiotu konkursu w szczególności spełniam wymagania określone ustawą z dnia 15 lipca 2011 r. o działalności leczniczej, ustawy 
o zawodzie lekarza i lekarza dentysty/ ustawy o zawodzie pielęgniarki i położnej*  ustawy z dnia 8 września 2006 roku o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. nr. 757 t. j. z 2013 r.)  wraz z aktami wykonawczymi do tych ustaw i w przypadku zmiany w/w dostosuje wymogi do obowiązujących przepisów lub w przypadku niemożności dostosowania powiadomię niezwłocznie o tym Udzielającego Zamówienie celem rozwiązania umowy.

6. Wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 
i prawnym.

VIII ZAŁĄCZNIKI**
○ Wpis do ewidencji działalności gospodarczej w tym potwierdzające nadanie Regon i NIP
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

*    Niepotrzebne skreślić
** Właściwe zaznaczyć
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