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FORMULARZ  OFERTOWY
1. Dane oferenta
	Nazwa Oferenta (w brzmieniu podanym w CEDG)






	Imię i nazwisko Oferenta





	Kod pocztowy i miejscowość



	Pełen adres pod jakim prowadzona jest działalność

	PESEL



	NIP
	REGON

	Adres do korespondencji ( podać jeżeli jest inny niż adres prowadzenia działalności




	Nr telefonu kontaktowego




	Adres mail oferenta

	Doświadczenie zawodowe w pracy  na oddziale ortopedycznym  ( zaznaczyć krzyżykiem ) 
	
· 0- 5 lat
· 6 -10 lat
· Powyżej 10 lat 
	PRZYZNANIE PUNKTÓW ( wypełnia Komisja)

	
	· 
	


	
	· 
	


	
	· 
	


	 Doświadczenie  zawodowe wykonywaniu rekonstrukcji więzadła krzyżowego  przedniego  oraz endoprotezoplastyki  stawu kolanowego i biodra ( zaznaczyć krzyżykiem) :
	


·  wykonanie 20 rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego  w ciągu roku 
	PRZYZNANIE PUNKTÓW
( wypełnia komisja )


	
	
	


	
	· wykonanie 30 rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego w ciągu roku
	


	
	· wykonanie powyżej 30 rekonstrukcji więzadła krzyżowego przedniego w ciągu roku
	

	
	· wykonanie 60  endoprotezoplastyk  stawu kolanowego i biodra w ciągu roku
	

	
	· wykonanie 70  endoprotezoplastyk  stawu kolanowego i biodra w ciągu roku
	

	
	· wykonanie powyżej 70  endoprotezoplastyk  stawu kolanowego i biodra w ciągu roku 
	



2. Zaproponowana liczba dni udzielanych godzin 

	Liczba dni udzielanych świadczeń zdrowotnych w czasie podstawowej ordynacji oddziału  w godzinach od 08:00 do 15:00 

	PRZYZNANE PUNKTY                                 ( wypełnia Komisja)

	
……………
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku nawiązania współpracy jestem gotowy do udzielania świadczeń zdrowotnych w czasie  podstawowej ordynacji oddziału                         w ilości dni 
	



3. Zaproponowana liczba dyżurów medycznych 

	Liczba  dyżurów medycznych poza godzinami podstawowej ordynacji oddziału 

	PRZYZNANE PUNKTY                                 ( wypełnia Komisja)

	
……………
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku nawiązania współpracy jestem gotowy do udzielania świadczeń zdrowotnych  w ramach dyżurów medycznych w dni powszednie oraz soboty, niedziele i święta  w ilości 
	



4. Zaproponowana liczba dyżurów pozostających w gotowości (pod telefonem)                           do udzielania świadczeń zdrowotnych 

	Liczba  dyżurów medycznych poza godzinami podstawowej ordynacji oddziału 

	PRZYZNANE PUNKTY                                 ( wypełnia Komisja)

	
……………
	Niniejszym oświadczam, że w przypadku nawiązania współpracy jestem gotowy  do pozostawania w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych poza podstawowym czasem ordynacji oddziału w ilości 
	



5. Proponowane  wartości procentowe lub stawki  za realizację świadczeń
	Wielkość procentowa i stawka za godzinę 
	PRZYZNANE PUNKTY            ( wypełnia Komisja )

	………………%
	  Wysokość procentowego  udziału wynagrodzenia  w wartości procedury operacyjnej ENDO 
	

	………………%
	Wysokość procentowego  udziału wynagrodzenia  w wartości procedur pozostałych ( ryczałt)
	

	………………%
	Wysokość procentowego  udziału wynagrodzenia  w wartości procedur urazowych 
	

	………………%
	Wysokość  procentowego udziału  wynagrodzenia  w wartości procedury  wykonanej w ramach poradni
	

	……………… zł brutto
	Stawka za 1 godzinę dyżuru medycznego
	

	……………… zł brutto
	Stawka za jedna godzinę pozostawania w gotowości ( pod telefonem ) do udzielania świadczeń zdrowotnych 
	



6. Oświadczam, że do niniejszej oferty załączam (zaznaczyć krzyżykiem): 

	· Wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji Działalności Gospodarczej 
· Prawo wykonywania zawodu
· Specjalizacje
· zaświadczenie lekarskie 
· zaświadczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych  
· kopię dyplomu  lekarskiego
· kopi polisy ubezpieczeniowej  OC
· rejestr podmiotów leczniczych
· oświadczenie o doświadczeni zawodowym w oddziale ortopedii
· zaświadczenie o ilości wykonanych rekonstrukcji więzadeł i operacji endoprotezoplastyki 
	UWAGA: Dotyczy wszystkich oferentów. Brak dokumentów spowoduje odrzucenie oferty.  




Będąc świadomym konsekwencji wynikających z poświadczenia nieprawdy oświadczam, że podane dane są prawdziwe i mają odzwierciedlenie w stanie faktycznym. 
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