Formularz ofertowy
składany w konkursie ofert nr POZ/4/2024
na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) 

w zakresie czynności lekarskich 

(CPV:   85100000-0 Usługi ochrony zdrowia, CPV: 85121100-4 Ogólne usługi lekarskie)
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej - Przychodnia w Łabiszynie

I. Dane Oferenta:

	

	Imię i nazwisko lekarza

	
	

	Rodzaj praktyki lekarskiej
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	

	Organ prowadzący rejestr 
	Nr księgi rejestrowej i wpisu w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą

	
	

	Posiadane specjalizacje
	Posiadane stopnie lub tytuły naukowe

	Adres siedziby Oferenta

	Miejscowość


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta


	Kod pocztowy



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	E-mail

	Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania):

	Miejscowość


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta


	Kod pocztowy



	Ulica



	Działalność gospodarcza

	Firma:


	Adres:




Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz ofertowy – traktowany jako wzór – winien być wypełniony po polsku, pismem czytelnym, ręcznie lub komputerowo, podpisany i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną.

2. Wszystkie wyszczególnione do uzupełnienia pozycje muszą być wypełnione wraz z załączeniem odpowiednich wymaganych dokumentów.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być przez Oferenta potwierdzone „za zgodność z oryginałem”, z podpisem i pieczątką Oferenta.

4. Wszystkie strony Formularza oferty muszą być parafowane przez Oferenta.

II.  Oferowana kwota wynagrodzenia:

Za realizację zamówienia objętego konkursem proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości  ............ zł brutto za jedną godzinę udzielania lekarskich świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowa opieka zdrowotna (CPV: 85100000-0 Usługi ochrony zdrowia, CPV: 85121100-4 Ogólne usługi lekarskie).
Liczba deklarowanych godzin świadczenia usług w tygodniu (przeciętnie pięciodniowym tygodniu pracy od poniedziałku do piątku) ……………..

1) III. Oświadczenie Oferenta

2) Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3) Oświadczam, że zapoznałem się z wzorem umowy (w tym zakresem przedmiotu zamówienia) i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na warunkach w nim określonych.

4) Uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni od daty upływu składania ofert.

5) Jestem świadomy, iż zgodnie z Szczegółowymi Warunkami Konkursu Udzielający zamówienie uprawniony jest do uwzględnienia oferty w części nie mniejszej jednak niż 18 godzin w tygodniu i na powyższe wyrażam zgodę.

6) Oświadczam, że mój staż pracy w zawodzie lekarza wynosi …….. lat.

7) W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność zaoferowanej kwoty wynagrodzenia.

8) Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu Przyjmującego Zamówienie na świadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami określonymi w rozporządzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej i dostarczenia jej Udzielającemu Zamówienia w dniu zawarcia umowy.

9) Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

10) Oświadczam, iż proponowane godziny udzielania świadczeń są propozycją i ostatecznie zostaną uzgodnione z Udzielającym zamówienie.

11) Zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach określonych w miesięcznym harmonogramie.

IV. Do oferty załączam dokumenty:

1) kopię dyplomu ukończenia ……

2) kopię prawa wykonywania zawodu …….

3) kopię dyplomu specjalizacji w dziedzinie ……

4) kopię innych dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje i umiejętności: ………………………………………………………………………………………

5) aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

6) aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej,

7) Klauzula RODO

8) Zaświadczenie o niekaralności

9)  ……………………………………………..……………… (inne dokumenty – wskazać jakie).

………………………………



……………………………………

Miejscowość i data 





Podpis i pieczęć Oferenta
