FORMULARZ OFERTOWY
Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opieki lekarskiej nad pacjentami  oddziału………………………………………………………………………………………………………………

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Kielcach 

I. Dane o oferencie:
1. Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………….
2. specjalizacja:………………………………………………………………………………………………………………
3. tytuł naukowy:…………………………………………………………………………………………………………..
4. nazwa jednostki zatrudniającej oferenta na etacie:………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………..

II. Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny:
1. Świadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane będą na bazie sprzętu i pomieszczeń oddziału: ………………………………………………………………………………………………

III. określenie Stawki udzielania świadczeń:

1. stawka świadczeń zdrowotnych wykonywanych w dni:

- powszednie


-…………………………….zł/h
- świąteczne i wolne od pracy
- …………………………….zł/h

IV. Załączniki do oferty zgodnie z III punktem szczegółowych warunkow konkursu ofert
a/ wypełniony formularz ofertowy

b/ prawo wykonywania zawodu lekarza

c/ wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą / wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich OIL

d/zaświadczenie lub odpis z ewidencji działalności gospodarczej/wypis z CEIDG

e/zaświadczenie o numerze REGON

f/ zaświadczenie o numerze NIP

g/kopia polisy ubezpieczenia OC zgodnie z obowiązującymi przepisami

h/ zgoda ordynatora na pełnienie dyżurów kontraktowych

i/dokument potwierdzający stopień specjalizacji lub kartę szkolenia specjalizacyjnego  wraz z potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejętności umożliwiających samodzielną pracę lub dokument potwierdzający przepracowane 3000 godzin w SOR, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub izbie przyjęć

j/oświadczenie o doświadczeniu zawodowym oferenta – załącznik nr 2

k/ oświadczenie oferenta o należytym wykonywaniu świadczeń zdrowotnych – załącznik nr 3 
V. numer konta bankowego:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………
VI. oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia i specyfikacji o wszczęciu postępowania konkursowego na świadczenie usług zdrowotnych – dyżurów lekarskich w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym 
………………








……………………..
Data









podpis oferenta
……………………………………………………………..

Zgoda Ordynatora na pełnienie dyżurów  
