KŚZK/1/11/2011


Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W RODZAJU 

„LECZENIE SZPITALNE”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Nazwa 

świadczeń

zdrowotnych
	Nazwa

 komórki 

organizacyjnej
	Oferowana cena

	
	
	
	za 1/h

dyżuru 

zwykłego we 

wszystkie

 dni

tygodnia

w zależno

-ści od

st. specj.
	za 1/h 

dyżuru 

pod 

telefonem 

wszystkie

 dni

tygodnia 

w zależno

-ści od

st. specj.
	Porada, zabieg,

opiekę/należność 

za poradę,

zabieg,opiekę 

podana 

w %  wartości

uznanych i 

wypłaconych

przez NFZ lub inne

 podmioty/pacjentów 

świadczeń będących

przedmiotem 

zamówienia  

wykonanych przez 

Przyjmującego

Zamówienie
	za 1 opis badania 



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

 Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W RODZAJU 

„AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	   Nazwa świadczeń

       zdrowotnych
	     Nazwa 

komórki organizacyjnej
	              Oferowana cena 



	
	
	
	
	w zł brutto

za 1h dyżuru
	w % wartości brutto 

uznanych i wypłaconych

 przez NFZ lub inne 

podmioty/pacjentów 

świadczeń będących

 przedmiotem zamówienia  wykonanych

przez 

Przyjmującego 

Zamówienie
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W RODZAJU 

„PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	    Rodzaj świadczeń

       zdrowotnych
	                         Oferowana 

                         cena brutto 



	
	
	
	za 1h dyżuru
	Za wizytę domową

liczona 

50% za 1h dyżuru
	

	
	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                              

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)


Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W RODZAJU 

„PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNAW ZAKRESIE NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Rodzaj i zakres świadczeń

       zdrowotnych
	Oferowana cena 

brutto za 1h 

 dyżuru

	
	
	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

Załącznik nr 2
FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W PORADNI REHABILITACYJNEJ”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena 



	
	
	
	w % wartości brutto uznanych 

i wypłaconych przez NFZ lub 

inne podmioty/pacjentów 

świadczeń będących 

przedmiotem zamówienia  

wykonanych przez 

Przyjmującego Zamówienie
	cena brutto w zł 

jako ryczałt 

miesięczny

 za gotowość 

do pracy

	
	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

„W PRACOWNI HEMODYNAMIKI”

USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	                      Oferta



	
	
	      Rodzaj dyżuru
	Cena brutto

za dyżur

	
	
	
	
	

	
	
	dyżur 16-godzinny lekarza w dzień powszedni 
	

	
	
	dyżur 24-godzinny lekarza w dzień powszedni 
	

	
	
	dyżur 24-godzinny lekarza w dni dodatkowo wolne, niedziele i święta
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                            

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

Załącznik nr 2

FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

„polegające na wykonywaniu badań kosztochłonnych, gastroskopia, kolonoskopia, inne  realizowane w pracowni endoskopowej”
USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Świadczenia zdrowotne
	           Oferowana cena brutto 

	
	
	
	            w % wartości brutto uznanych 

i wypłaconych przez NFZ lub 

inne podmioty/pacjentów 

świadczeń będących 

przedmiotem zamówienia  

wykonanych przez 

Przyjmującego Zamówienie
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                            

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2
  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

polegające na wykonywaniu przetok tętniczo żylnych pacjentom do dializ oraz operacji żylaków kończyn dolnych”
USŁUGI LEKARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena 

	
	
	
	podana w %   wartości brutto

uznanych i wypłaconych

przez NFZ lub inne podmioty/

pacjentów świadczeń będących

przedmiotem zamówienia  

wykonanych przez Przyjmującego

Zamówienie 
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

W RODZAJU LECZENIE SZPITALNE

USŁUGI PIELĘGNIARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena za 1 h dyżuru

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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 pielęgniarki i położnej  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w pracowni  endoskopii

USŁUGI PIELĘGNIARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena za 1 h dyżuru

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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 pielęgniarki i położnej  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

przy zabiegach endoskopowych przewodu pokarmowego w tym kolanoskopia endoskopia, tamowanie krwotoków na wezwanie 
USŁUGI PIELĘGNIARSKIE

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	       Oferowana cena za 1 zabieg w 

       zależności od rodzaju  zabiegu

	
	
	
	 Tamowanie 
	Gastroskopia

 Kolanoskopia inne
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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 pielęgniarki i położnej  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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)
   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w szpitalnym oddziale ratunkowym

USŁUGI RATOWNIKA MEDYCZNEGO

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena za 1 h dyżuru

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w pracowni diagnostyki obrazowej

USŁUGI TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGII

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena za 1 h dyżuru

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w zakładzie rehabilitacji leczniczej i w ośrodku rehabilitacji dziennej

USŁUGI FIZJOTERAPEUTY

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena brutto za 1 m-c

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

w ośrodku rehabilitacji dziennej

USŁUGI FIZJOTERAPEUTY

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena brutto za 1

                               dyżur

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w oddziale neurologicznym

USŁUGI FIZJOTERAPEUTY

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena brutto za 1

                            m -c

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w zakładzie rehabilitacji  leczniczej

USŁUGI FIZJOTERAPEUTY

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena brutto za 1

                            dyżur

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)

   Załącznik nr 2

  FORMULARZ OFERTOWY 

NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE 

realizowane w domu pacjenta

USŁUGI FIZJOTERAPEUTY

I DANE OFERENTA:

 Imię i Nazwisko/Nazwa...............................................................................................................

 Adres/Siedziba..............................................................................................................................

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

 Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk ……………………………..…………….. 

 Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej i oznaczenie organu dokonującego wpisu

……………………………………………………………………………………………………NIP.................................................................................................................................................

REGON.........................................................................................................................................

II PRZEDMIOT I OFEROWANA CENA

	Część

	Komórki organizacyjnej
	          Oferowana cena brutto w %   wartości brutto uznanych i wypłaconych przez

  NFZ lub inne podmioty/pacjentów

 świadczeń będących przedmiotem

 zamówienia  wykonanych przez 

 Przyjmującego Zamówienie

	
	
	
	 
	

	
	
	

	
	
	


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

       Przedmiot zamówienia będzie wykonywany w pomieszczeniach i na wyposażeniu min. sprzęcie………………………………………………………………………………………

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 …………2011 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, 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 
○ Wpis do indywidualnych praktyk lekarskich/pielęgniarskich 
○ Dokumenty kwalifikacyjne (np. dokument ukończenia odpowiedniej szkoły/uczelni/dyplom/dyplom specjalizacji/tytułu naukowego) 
○ Prawo wykonywania zawodu 
○ Dokument potwierdzający  nadanie Regon
       ○ Dokument potwierdzający  nadanie NIP
 ○ Polisa OC 
 ○ Inne …………………….. ………………………………………………………………                                                                                          

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

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawniony
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1

