                                                                                                                                       Nr sprawy: KŚZK/32/11/2016

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


	KOMÓRKA ORGANIZACYJNA/ZAKRES
	REALIZOWANE PRZEZ 
	PRZEDZIAŁ GODZINOWY DYŻURU


	NALEŻNOŚĆ PODANA W ZŁ BRUTTO ZA 1 H DYŻURU/1 wezw

	I Leczenie szpitalne
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii, inne oddziały
	Pielęgniarka 
	W uzgodnieniu i w zależności od potrzeb min. 120godz/m-c 
	x

	II Leczenie Szpitalne
	Oddział Neonatologiczny i inne oddziały
	Pielęgniarka 
	poniedziałek – niedziela nie mniej niż 160godz/h i w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb
	x

	III Leczenie Szpitalne
	Oddział Chorób Wewnętrznych II o Profilu Gastrologicznym oraz inne oddziały
	Pielęgniarka 

	poniedziałek – niedziela nie mniej niż 160godz/h i w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb
	x

	
	
	
	W uzgodnieniu i w  zależności od potrzeb
	x

	
	Pracownia Endoskopii
	
	
	

	IV Leczenie Szpitalne
	1)Pracownia Endoskopii dyżur, 


	Pielęgniarka 
	1)poniedziałek – piątek   godz. 7.00 – 15.00 w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb
	x

	
	2)na wezwanie  w Pracowni Endoskopii


	
	
	

	
	
	
	1) W uzgodnieniu i w zależności od potrzeb
	x

	
	Szpitalny Oddział Ratunkowy oraz inne oddziały
	
	
	

	
	
	
	w zależności od potrzeb
	x

	V Leczenie Szpitalne


	Oddział Chirurgiczny Ogólny

w szczególności zabiegi z zakresu urologii 
	Pielęgniarka


	Pon – pt 8 godz./1 tydz. i w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb Udzielającego Zamówienie
	x

	VI
	Oddział Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej
	fizjoterapeuta
	Pon – sob 7.30 – 15.05 i w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb udzielającego zamówienie
	x

	VII
	Ośrodek Rehabilitacji Dziennej dla Dzieci, Zakład Rehabilitacji Leczniczej
	fizjoterapeuta
	Pon – piątek 7.30 – 15.05 i w uzgodnieniu i w zależności od potrzeb udzielającego zamówienie
	x


*NALEŻY UZUPEŁNIĆ  WŁAŚCIWY WIERSZ, EW. NIEPOTRZEBNE WYKREŚLIĆ!!!!
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 1 stycznia 2017  roku do 31 grudnia 2021 roku z możliwością jej renegocjacji 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 warunkach konkursu na świadczenia zdrowotne, a w szczególności określone w pkt III i pkt. IV szczegółowych warunków konkursu oraz posiadam niezbędną wiedzę, doświadczenie oraz niezbędne dopuszczenia, zezwolenia, badania itp. niezbędne do wykonywania przedmiotu konkursu w szczególności spełniam wymagania określone ustawą z dnia 15 lipca 2011 r. o działalności leczniczej, ustawą o zawodach lekarza i lekarza dentysty/ ustawą z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach 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.
7. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby przedmiotowego postępowania konkursowego oraz ewentualnej umowy cywilno – prawnej zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. tekst jednolity nr 2135 z późniejszymi zmianami).
VIII ZAŁĄCZNIKI*
○ Wpis do ewidencji działalności gospodarczej w tym potwierdzające nadanie Regon i NIP
○ Dokumenty kwalifikacyjne uprawniające do wykonywania przedmiotu zamówienia 
○ Prawo wykonywania zawodu (jeśli dotyczy)
○ Polisa OC 
      ○  Inne …………………….. ………………………………………………………………              
    …………………………………                                     ……………………………………

       (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)
* Właściwe zaznaczyć
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