Załącznik nr 2 

Tuszyn, dnia ...................


Samorządowa Przychodnia Zdrowia w Tuszynie


ul. Żeromskiego 24/26


95-080 Tuszyn

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ....................................

Imię: ..........................................................................................................................................

Nazwisko: .................................................................................................................................

PESEL: .....................................................................................................................................

Zawód: ......................................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu: ............................................................................................

Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji): .....................................................................

Nr dokumentu specjalizacji: ....................................................................................................

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich lub indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich prowadzonego przez właściwą ORL: .........................................................................................................................

NIP: ............................................................. REGON: ..............................................................

Nr telefonu: ...............................................................

Adres zamieszkania: ..................................................................................................................

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

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

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ........................................................     na rzecz pacjentów Udzielającego zamówienie zgodnie z przedmiotem zamówienia wskazanym w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach określonych we wzorze umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.

OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie do nich zgłasza zastrzeżeń.

2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie SPZ w Tuszynie, ul. Żeromskiego 24/26 lub w innym miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu medycznego, aparatury oraz całego potencjału technicznego (w tym lokalowego) należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Prowadzi indywidualną praktykę lekarską lub specjalistyczną indywidualną praktykę lekarską w dziedzinie ......................................... wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionymi na wstępie niniejszej oferty.

4. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną nie niższą, niż wymagana przepisami prawa, to jest na kwotę .............................................złotych  za wszystkie oraz ……………………… złotych za jedno zdarzenie. Oferent zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC nie później, niż w dniu podpisania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych.

6. Oferent deklaruje ilość maksymalnie ...... godzin w tygodniu udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym postępowaniem konkursowym. Oferent oświadcza zarazem, że przyjmuje do wiadomości, że Udzielający zamówienie może nie wykorzystać całej ilości oferowanych godzin usługi, lecz że ma prawo do zamawiania takiej ilości godzin usługi, jaka będzie zgodna z jego faktycznym zapotrzebowaniem.

7. Oferent wskazuje możliwość udzielania świadczeń zdrowotnych w następujących dniach i godzinach:

      Poniedziałek:   od godz.      ................................ do godz.  .............................

            Wtorek:            od godz.     ................................ do godz.  ..............................

            Środa:              od  godz.    ................................. do godz.  ..............................

            Czwartek:        od godz.     ................................. do godz.  ..............................

            Piątek:             od godz.     ................................. do godz.  ..............................

8. Oferent proponuje wysokość stawki w kwocie......................zł. brutto za 1 świadczenie/punkt/godzinę.
9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentował załącznikami od nr.........................do nr….

10. Oświadcza, iż świadczeń zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej .....................udzielał przez okres...............lat i zobowiązuje się do okazania na żądanie Udzielającego zamówienia dokumentów potwierdzających wskazaną ilość lat praktyki zawodowej.

ZAŁĄCZNIKI:

1. Poświadczona kopia zaświadczenia o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą – zgodnie z ustawą o działalności leczniczej  - prowadzonego przez ORL 

2. Kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji, w tym specjalizacji (dyplom ukończenia szkoły, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji w dziedzinie ........................................inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje i doświadczenie zawodowe.

3. Kserokopia polisy OC  lub złożone oświadczenie o przedłożeniu polisy.

