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                                           105.Kresowy  Szpital Wojskowy z Przychodnią SPZOZ w Żarach  	





FORMULARZ OFERTY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

do zadania nr ……………………………….

Imię........................................................       Nazwisko.........................................................

PESEL..................................................

	Nr   prawa wykonywania  zawodu......................................................................................

Specjalizacja, w zakresie ( stopień specjalizacji ) :

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

Nr dokumentu specjalizacji : ………………………………………………………….....

Nr wpisu do rejestru podmiotów  wykonujących działalność  gospodarczą (organ dokonujący wpisu):

………………………………………………………………………………………………

NIP..........................................................   REGON*..........................................................

Adres  firmy /zamieszkania 

…………………………………….........................................................................................

Adres korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania)

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

Data ważności polisy OC od …………………………do …………….………….

Tel. kontaktowy ....................................................................

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie  świadczeń zdrowotnych w zakresie 

zadania nr …………………………:


Zgodnie z przedmiotem zamówienia wskazanym  w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert na zasadach określonych  we wzorze umowy na udzielanie  świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.






OFERENT OŚWIADCZA , iż :

1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 
2. Oświadczam, że w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie wskazanym przez udzielającego zamówienie. 	
3. Oświadczam, że posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach konkursowych oraz wzorze umowy.
4. Oświadczam, że posiadam możliwość realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ                i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego zamówienie.
5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
6. Oferta została złożona na .............. stronach. Wszystkie zapisane strony oferty wraz z załącznikami                do oferty są ponumerowane od nr .......... do nr .............
7. Proponowany harmonogram udzielenia świadczeń zdrowotnych:


	DNI TYGODNIA
	OD…..…  ..DO…………….
	LICZBA GODZIN

	poniedziałek
	

	

	wtorek
	

	

	środa
	

	

	czwartek
	

	

	piątek
	

	

	sobota
	

	

	niedziela
	

	

	Przeciętna liczba godzin w tygodniu
	




8. Proponuję następujące   należności za realizację zamówienia  w wysokości stawki :             

Zadanie nr 1  
-  …………..…. zł brutto za 1 godzinę pracy w oddziale 
- …………….…zł brutto za 1 godzinę pełnienia dyżur w dni robocze 
- ...…………….zł brutto za 1 godzinę pełnienia dyżur w niedzielę, święta i dni wolne od pracy 
- ………...% wartości procedury medycznej określonej w umowie szpitala z NFZ za pracę w poradni chirurgii urazowo – ortopedycznej

 Oraz

· ……..,00 zł brutto za 1 konsultacje na rzecz RWKL i MP
· …… …. %  kwoty za konsultacje odrębnie płatne (za osadzonych w więzieniu lub areszcie)
· ……….,00 zł za konsultacje pacjentów skierowanych przez Towarzystwa ubezpieczeniowe, które maja zawarte umowy z Udzielający zamówienie

Zadanie nr 2 
        -  ……………. zł brutto miesięcznie za pełnienie obowiązków kierownika

9. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
· ..........................................................................
· ..........................................................................
· ..........................................................................
· ..........................................................................


  Data ..........................                                                           .......................................................
						   (podpis i pieczęć Oferenta)
*niepotrzebne skreślić





	











                                                          ( wzór pieczęci firmy)











Załącznik nr 3


……………………………………
(imię i nazwisko)


……………………………….......
( adres)

…………………………………...



105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Domańskiego 2
68-200 Żary


OŚWIADCZENIE

		Mając na uwadze treść Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2011r.  nr 112 poz.654 ze zm.) w 105.Kresowy Szpital Wojskowy                       z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Żarach, niniejszym oświadczam, że w przypadku zawarcia przez Udzielającego Zamówienia umowy z Oferentem, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów realizacji tej umowy, zgodnie z  ustawą z dnia 10 maja 2018 r.  o ochronie danych osobowych ( tekst jednolity Dz. U. z 2018 r. poz.1000)



…………………………………………...............…………
(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
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ul. Domańskiego 2, 68 – 200 Żary
NIP: 928-173-91-20,   REGON: 970327974;     TEL.: 068 470 7810,   FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl    e-mail:  info@105szpital.pl
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