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:

1. wpis do rejestru ISPL

2. zezwolenie na prowadzenie działalności

3. dokument potwierdzający stopień specjalizacji/ karta specjalizacyjna
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 okres obowiązywania umowy.

7. prawo wykonywania zawodu lekarza
8. zgoda  Ordynatora na pełnienie dyżurów
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
