FORMULARZ OFERTOWY
Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach kontraktu całościowego 

w zakresie…………………………….

I. Dane o Oferencie:

1. Imię i nazwisko………………………………………………………………

2. Specjalizacja:………………………………………………………………..

3. tytuł naukowy…………………………………………………………………

II. Oferta cenowa – miesięczna wartość ryczałtu:
1. …………………..zł brutto za pełnienie funkcji kierownika oddziału…………
2. ………………….zł. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w oddziale………..
3. ………………….zł. brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych w   zakresie perfuzji

4. …………………zł. brutto za 1 zabieg ECMO

5. …………………zł. brutto za zabezpieczenie zabiegów naczyniowych

III. Załączniki do oferty

4. prawo wykonania zawodu lekarza (dotyczy lekarzy)
5. wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (dotyczy lekarzy)
6. zaświadczenie lub odpis z ewidencji działalności gospodarczej

7. regon

8. NIP

9. Kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami oraz oświadczenie, stwierdzające , że u owa ubezpieczenia OC zostanie zawarta na caly okres obowiązywania umowy. 
10. Dokument potwierdzający stopień specjalizacji lub inny dokument potwierdzający kwalifikacje

11. Dokumenty potwierdzające ukończone kursy specjalistyczne wyszczególnione w pkt IV ust 2 ppkt1b

12. Oświadczenie o doświadczeniu zawodowym oferenta – załącznik 3

13. Oświadczenie o należytym wykonywaniu świadczeń zdrowotnych – załącznik 2
14. Oświadczenie o wykonanych zabiegach operacyjnych – załącznik nr 4

15.  Oświadczenie o prawdziwości danych  - załącznik nr 5

16. W sytuacji gdy w posiadaniu Zamawiającego są dokumenty złożone w innym postępowaniu na rok 2015 –wystarczy oświadczenie wg wzoru stanowiącego załącznik nr 6
Dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem
IV. Numer konta bankowego:………………………………………………………….

V. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i specyfikacji o wszczęciu postępowania konkursowego na świadczenie usług zdrowotnych w Wszz Kielcach 
…………………….

 Podpis Oferenta

