O F E R T A
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w:

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………

w Szpitalu Powiatowym im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej, 

07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68

I. OGÓLNE DANE O OFERENCIE

NAZWA PLACÓWKI...................................................................................................
REPREZENTOWANY PRZEZ:....................................................................................
SIEDZIBA – MIEJSCOWOŚĆ.....................................................................................
KOD POCZTOWY......................................................................................................
SIEDZIBA - ULICA, NUMER DOMU...........................................................................
REGON....................................


7. NIP............................................
8. TELEFON ................................

9. FAX ..........................................
10. NAZWA BANKU ...................................................................................................
11. NUMER KONTA ......................................................................................................
12. ORGAN DOKONUJĄCY WPISU I NUMER WPISU DO REJESTRU:


· WOJEWODY..............................................................................................................
· SĄDOWEGO..............................................................................................................
· OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ/PIELĘGNIARSKIEJ¹..........................................
· EWIDENCJI GOSPODARCZEJ..................................................................................
Załącznik Nr 1 do Oferty

O Ś W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A

Oświadczam, że: 

1) zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: ……………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………..
2) zapoznałem/am się i akceptuję ogólne warunki umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej;

3) zapoznałem/am się i akceptuję wzór umowy; 

4) będę wykonywał/a świadczenia objęte umową zawartą pomiędzy Udzielającym Zamówienia a oddziałem NFZ, w lokalach i pomieszczeniach oraz przy pomocy sprzętu i aparatury medycznej będących własnością Udzielającego Zamówienie;

5) spełniam inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczenia opieki zdrowotnej;

6) informacje przedstawione w ofercie i niniejszym oświadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;

....................................................



...........................................
Miejscowość, data        






(Pieczęć i podpis Oferenta)

____________________________________

1 Niepotrzebne skreślić
Załącznik Nr 2 do Oferty

O F E R T A   C E N O W A

Propozycje kwoty należności za realizację zamówienia z kalkulacją elementów należności.
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Załącznik Nr 3 do Oferty

ZASADY WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

Proponuję następujące świadczenia zdrowotne:

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

W następujących dniach i godzinach:  

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Załącznik Nr 4 do Oferty

KWALIFIKACJE OSOBY PRZYJMUJĄCEJ ZAMÓWIENIE

Oświadczam, że posiadam specjalizację/jestem w trakcie specjalizacji  …………………………………………………………………………………………………………………

Nr dyplomu – …………………………………………………………………………………………......
Staż pracy – ……………………………………………………………………………………………….
Nr prawa wykonywania zawodu - …………………………………………………………………….
Inne umiejętności/kwalifikacje …….………………………………..……………………………… ………............................................................................................................................ 

Załącznik Nr 5 do Oferty

PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY

Proponuję czas trwania Umowy – ……………………………………..









� Niepotrzebne skreślić








