     







                 Załącznik Nr 1 do WKO

 FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                              W ZAKRESIE NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAMOJSKIM SZPITALU NIEPUBLICZNYM
postępowanie konkursowe     nr 5/02/DNK/2019
I DANE OFERENTA
	Imię i nazwisko lekarza
	

	Nr prawa wykonywania zawodu 
	

	Organ prowadzący rejestr

(nazwa okręgowej rady lekarskiej)
	…………………………………………………………………………….

Nr księgi rejestrowej……………………………………………..

	Adres zamieszkania
	miejscowość.................................kod pocztowy………………..
ul..........................................nr domu............nr lokalu…………..

	Telefon do kontaktu 
	

	Adres do korespondencji

(wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania)
	miejscowość.................................kod pocztowy…………… ….
ul..........................................nr domu............nr lokalu…………..

	Działalność gospodarcza
	Firma:……………………………………………………………..
siedziba…………………………………………………………..

NIP…………………………….REGON……………………….

	Nazwa banku, numer konta
	

	Deklarowana  liczba dyżurów w miesiącu 
	

	Oferowana cena jednej godziny świadczenia zdrowotnego w dni powszednie, niedziele i święta oraz dni ustawowo wolne od pracy zgodnie z warunkami organizacyjnymi WKO
	.........................zł brutto ,słownie (............................................)



	Oferowana cena jednej godziny świadczenia zdrowotnego w niedziele i święta oraz dni ustawowo wolne od pracy – obsada jednoosobowa 
	.........................zł brutto ,słownie (............................................)



	Oferowana cena  za jedną godzinę świadczenia zdrowotnego  w święta określone w WKO , zgodnie z warunkami organizacyjnymi
	.........................zł brutto ,słownie (............................................)



	Oferowana cena  za jedną godzinę świadczenia zdrowotnego  w święta określone w WKO- obsada jednoosobowa
	.........................zł brutto ,słownie (............................................)




II OŚWIADCZENIA:
1) Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej  i wyrażam zgodę na włączenie treści tych warunków do stosunku umownego  łączącego strony oraz przyjmuję je bez zastrzeżeń.

2) Oświadczam, że akceptuję  załączony wzór umowy  i zobowiązuje się w przypadku  wyboru złożonej przeze mnie oferty do zawarcia  umowy na warunkach określonych we wzorze umowy, w miejscu i terminie  wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.
3) Zobowiązuje się do zawarcia umowy  o udzielanie świadczeń  opieki zdrowotnej w zakresie będącym przedmiotem niniejszego postępowania na okres od 1 kwietnia 2019 r    do             31 marca 2021 r. 
4) Oświadczam, że wszystkie  dokumenty dołączone do oferty  są zgodne z  aktualnym stanem  faktycznym i prawnym.

Załączniki do oferty * :

1. Kopia dyplomu lekarza
2. Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza
3. Kopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym posiadane specjalizacje, 
4. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących  działalność leczniczą/zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

5. Wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG)
6. Kserokopia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej lub oświadczenie o dostarczeniu najpóźniej w dniu podpisania umowy.
7. ……………………………………………………………………………..

8. ………………………………………………………………………………. 

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


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

( miejscowość, data)





 (pieczątka i podpis Oferenta)

*do oferty należy dołączyć dokumenty i oświadczenia wskazane w  warunkach konkursu ofert, pod rygorem odrzucenia oferty,  w przypadku Oferentów związanych umową tożsamą z przedmiotem niniejszego konkursu, Oferent może złożyć tylko formularz ofertowy, wyciąg z CEIDG oraz polisę OC
