Załącznik nr 1
    (miejscowość, data)








          (nazwa i adres Zamawiającego)













.
O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie  pełnienia kompleksowej opieki lekarskiej specjalisty rehabilitacji medycznej w siedzibie Udzielającego Zamówienia
Nazwa i adres Podmiotu wykonującego działalność leczniczą 

















lub

Imię 






Nazwisko 





PESEL 






Nr dyplomu 





Specjalizacja, stopień specjalizacji 









Nr rejestr. podmiotu wykonującego działalność leczniczą * 




      
Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej *






NIP 


 REGON* 



Adres










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




Adres e- mail………………………………………………………………………………………
Tel. kontaktowy  




Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie  pełnienia kompleksowej opieki lekarskiej specjalisty rehabilitacji medycznej w siedzibie Udzielającego Zamówienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem.
OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o postępowaniu, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych postępowaniem udzielać będzie przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego.

3. Prowadzi działalność leczniczą w dziedzinie leczniczą zarejestrowaną w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty. 

4. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście. 

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) lub zobowiązuje się do przedłużenia polisy OC na okres obowiązywania umowy.

6. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikające z dokumentów załączonych do oferty

7. Deklaracja ofertowa w zakresie  świadczeń zdrowotnych - pełnienia kompleksowej opieki lekarskiej specjalisty rehabilitacji medycznej
-  liczba godzin 

 
 wykonywania świadczeń w miesiącu         

       -  proponuje następujące warunki wynagrodzenia tj. stawka godzinowa.
           w wysokości  


 zł brutto za 1 godz.
…………………………….............................................................................

                 (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
*  wypełnić w przypadku zarejestrowanej działalności 

** niewłaściwe skreślić

ZAŁĄCZNIKI:

1. Poświadczona kopia dokumentów dotyczących wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

2. Kopie dokumentów (dyplom ukończ. studiów lekarskich, prawo wykonywania zawodu lekarza, dyplom specjalisty lub oświadczenie o posiadaniu doświadczenia w zawodzie lekarza) 
3. Kserokopia polisy OC lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy 
4. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej 
5. Oświadczenie Oferenta, że w okresie ostatnich 5 lat poprzedzających termin składania ofert nie rozwiązano w trybie natychmiastowym umowy na świadczenia zdrowotne realizowane w przedsiębiorstwie będącym podmiotem leczniczym lub w Zakładzie Opieki Zdrowotnej w związku z należytym wykonaniem zobowiązania
6. Zaświadczenie o odbyciu szkolenia BHP i p/poż
7. Zaświadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania zawodu
