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105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią SPZOZ w Żarach

Załącznik nr 1 

FORMULARZ OFERTY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

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

w siedzibie Udzielającego Zamówienia
105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią SPZOZ w Żarach


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

PESEL..................................           Nr dyplomu.....................................................

Specjalizacja, stopień specjalizacji..............................................................................................................

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

Adres  firmy /zamieszkania 

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

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

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

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

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

…………………………………………………………………………………………………………….
 w siedzibie Udzielającego Zamówienia zgodnie z projektem umowy o 
udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.

OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:

1. Zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursów ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
2.  Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie dla pacjentów Udzielającego Zamówienie  oraz przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego.
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.
4.  Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) lub zobowiązuje się do przedłużenia polisy OC na okres obowiązywania umowy.
5.  Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikające z dokumentów załączonych do oferty

6. Deklaracja ofertowa w zakresie …………………………………………….……

- liczba godzin .................................................... wykonywania świadczeń w tygodniu

poniedziałek..............................................
           wtorek.......................................................
środa.........................................................
czwartek...................................................
piątek……………………………………
sobota……………………………………

7. Proponuje następujące warunki  wynagrodzenia    ………………..zł/godz. brutto 

8. Oświadczam, że w ramach prowadzonej praktyki świadczę usługi dla ludności
i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS - em.

ZAŁĄCZNIKI:
a) kopia dyplomu;
b) świadectwo  lub certyfikat potwierdzający kwalifikacje zawodowe,
c) kopie pozwolenia na prowadzenie działalności gospodarczej;
d) zaświadczenie lekarskie o zdolności do świadczenia usług, badania sanitarno – epidemiologiczne
e) kserokopie polisy OC lub zobowiązanie oferenta do przedstawienia kopii umowy ubezpieczenia ( najpóźniej w dniu podpisania umowy) o odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń medycznych, poświadczoną „ za zgodność oryginałem” przez oferenta;
f) kopia decyzji nadania numeru NIP;
g) kopia decyzji nadania numeru REGON;
h) kopia wpisu do CEDID lub kopia odpisu ;
i) oświadczenie o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych            
 


…………………………………………...............…………
(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)



	






						

( wzór pieczęci firmy)






Załącznik nr 2
……………………………………
(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 2016r. poz.2260) 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 dnia  29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz.922)


…………………………………………...............…………
(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)




ul. Domańskiego 2, 68 – 200 Żary
NIP: 928-173-91-20,   REGON: 970327974;     TEL.: 068 470 7810,   FAX: 068 470 7815
www.105szpital.org.pl    e-mail:  info@105szpital.org.pl
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