FORMULARZ OFERTOWY
Na  udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinice Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego Kielcach w ramach kontraktu całościowego. 

I. DANE O OFERENCIE:
1. Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………….
2. specjalizacja:………………………………………………………………………………………………………………
3. tytuł naukowy:…………………………………………………………………………………………………………..
II. OFERTA CENOWA:

Za realizację powyższych czynności oczekuję miesięcznych należności w wysokości: (kwoty nie mogą przekroczyć maksymalnych wartości określonych w załączniku nr 1 do specyfikacji kolumna nr 3)
1……………………zł. brutto za pełnienie funkcji kierownika Kliniki Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej 

2 ………………. zł. brutto  za udzielnie świadczeń zdrowotnych (RYCZAŁT) w Klinice
Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej
3…………………. zł. brutto  za udzielnie świadczeń zdrowotnych (PROWIZJA) w Klinice

Chirurgii Ortopedyczno-Urazowej

4…………………zł brutto za udzielanie świadczeń w warunkach ambulatoryjnych

5…………………zł cena jednostkowa brutto za 1 konsultację ortopedyczną w SOR 
III. ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:
1/wpis do rejestru  indywidualnych praktyk lekarskich
2/ odpis z ewidencji działalności gospodarczej
3/ dokument potwierdzający stopień specjalizacji 
4/ zaświadczenie o nr REGON

5/ zaświadczenie o nr NIP

6/kopia polisy ubezpieczenia OC oraz oświadczenie  stwierdzające, że umowa  ubezpieczenia OC zostanie zawarta na cały okres obowiązywania umowy.

7/ prawo wykonywania zawodu lekarza
8/dokumenty poświadczające dodatkowe kwalifikacje oferenta: zaświadczenia potwierdzające odbyte kursy, szkolenia, itp.

9/oświadczenie oferenta o doświadczeniu zawodowym zgodnie załącznikiem nr 2 do specyfikacji

10/oświadczenie oferenta o należytym wykonywaniu świadczeń zdrowotnych –załącznik nr 3

11/oświadczenie oferenta o prawdziwości danych zawartych w ofercie (załącznik nr 4)

12/dla kandydatów na kierownika –oświadczenie dotyczące ilości wykonanych zabiegów protezoplastyk i zabiegów rewizyjnych stawów w ostatnim roku kalendarzowym – załącznik nr 5

IV. NUMER KONTA BANKOWEGO:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i specyfikacji o wszczęciu postępowania konkursowego na świadczenie usług zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym 
………………








……………………..
Data









podpis oferenta
