FORMULARZ OFERTOWY w zakresie ………………………..
Na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych w   …………………………………..
I. Dane o oferencie

1. Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………
2. specjalizacja: ………………………………………………………………………………………………………………………………
3. tytuł naukowy: ……………………………………………………………………………………………………………………………
4. nazwa jednostki zatrudniającej oferenta na etacie: …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. kontakt (telefoniczny i mailowy): ………………………………………………………………………………………………
II. Oferta

A/ proponowana cena za godzinę udzielania świadczeń w klinice/oddziale………………. w dzień powszedni: …………………

B/ proponowana cena za godzinę udzielania świadczeń w  Klinice ………………..w dzień świąteczny: …………………

III. Załączniki do oferty 
· prawo wykonania zawodu lekarza

· aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

· wypis z CEIDG 

· Kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami

· Dokument potwierdzający wymagane kwalifikacje (karta uzyskania specjalizacji lub karta specjalizacyjna lub potwierdzenie o przepracowanych 3000 godzin w wykonywaniu zawodu lekarza w SOR, zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub izbie przyjęć). 
· Potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejętności umożliwiających samodzielną pracę  dotyczy lekarzy w trakcie specjalizacji
· Aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych w określonym zakresie wydane przez lekarza medycyny pracy.
·  Oświadczenie o doświadczeniu zawodowym oferenta – załącznik 2

· Oświadczenie o należytym wykonywaniu świadczeń zdrowotnych – załącznik 2

· Zobowiązanie do realizacji co najmniej 4 dyżurów kontraktowych w każdym miesiącu kalendarzowym – załącznik nr 2

IV. Numer konta bankowego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………








……………………..

Data









podpis oferenta
