Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY  DO KONKURSU OFERT

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie lekarza POZ na rzecz pacjentów SP ZOZ Miejsko Gminnego Ośrodka Zdrowia w Sośnicowicach. 
I. Dane o Oferencie:

1. Pełna nazwa:................................................................................................
2. Adres:

miejscowość......................................................................
kod pocztowy………………....

ul. .............................................................................................................. 

Tel..............................................................................................................
email.....................................................................

Nazwa i numer konta bankowego ……………………….………………….………………….

3. Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, nr wpisu do właściwego rejestru  
i oznaczenie organu dokonującego wpisu .......................................................

..................................................................................................................
4. NIP.............................................................................................................

5. Regon..........................................................................................................

6. KRS…………………………………………………………………………………...………….

II. Proponowana cena za 1 godzinę świadczonych usług ..................... zł brutto.
III. Wskazanie osoby odpowiedzialnej za realizację zamówienia z podaniem nr telefonu,

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

VI. Oświadczenie Oferenta:

Przystępując do konkursu ofert o udzielenie zamówienie na świadczenia zdrowotne oświadczam, że dysponuję personelem zdolnym do należytego wykonania przedmiotu zamówienia, tj.: posiadającym odpowiednie wykształcenie, doświadczenie i kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowiązującymi przepisami. Proszę podać co najmniej jedną osobę:
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Stanowisko
	Posiadane kwalifikacje i uprawnienia

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	


· Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie , szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie zgłaszam żadnych zastrzeżeń.
· Świadczenia zdrowotne objęte konkursem będę udzielać w siedzibie udzielającego zamówienie, chyba że stan pacjenta wymaga udzielenia świadczenia w miejscu jego zamieszkania oraz przy użyciu sprzętu należącego do udzielającego zamówienia.
· Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalna kwotę gwarantowaną w wysokości zgodnie z wymogami rozporządzeniem Ministra Finansów w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą z dnia 29 kwietnia  2019r.(Dz.U. 2019r poz. 866).
· Oświadczam, że posiadam aktualne orzeczenie  o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzające  bak przeciwwskazań  zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonywane na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego orzeczenia , na dzień złożenia oferty zobowiązanie o przedłożeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy. 
· W przypadku wyboru mojej oferty, umowa zostanie zawarta na warunkach określonych przez Udzielającego Zamówienie oraz miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego zamówienia.
· Okres związania ofertą wynosi 30 dni od dnia upływu terminu  do składania ofert.
· oświadczamy, że uznaję/emy prawo Narodowego Funduszu Zdrowia do przeprowadzenia kontroli na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
...............................................

podpis Oferenta

