Załączniki nr 1 do postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11

FORMULARZ OFERTOWY 
UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE WYKONYWANIA BADAŃ USG
Przyjmujący zamówienie:

Imię i nazwisko _________________________________________________________________________________________________________
PESEL ____________________________________________________________________________________________________________________
Kwalifikacje zawodowe: specjalizacja, stopień specjalizacji ________________________________________________________

Numer księgi rejestrowej  _____________________________________________________________________________________________
Adres zamieszkania ____________________________________________________________________________________________________
Telefon kontaktowy ____________________________________ adres e-mail _________________________________________________

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, niniejszym oferuję wykonanie: 

	Zakres udzielanych świadczeń 
zdrowotnych - rodzaj
	Jednostka miary 

cena za 1 badanie
	Cena za jednostkę miary


	Liczba badań do wykonania 
w okresie rozliczeniowym (miesięcznym)
	Szacunkowa wartość umowy 
w okresie rozliczeniowym

(miesięcznym)

	Wykonywanie badań  USG - 
	
	
	
	

	Wykonywanie badań  USG -
	
	
	
	

	Wykonywanie badań  USG -
	
	
	
	


Proponuję następujące dni i godziny udzielania świadczeń opieki zdrowotnej.
	Poniedziałek


	Wtorek


	Środa
	Czwartek


	Piątek



	
	
	
	
	


Niniejszym oświadczam, że:
1) zapoznałem się warunki postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert i nie zgłaszam zastrzeżeń do przedstawionych warunków oraz uznaję się związany określonymi w nich postanowieniami; 

2) zapoznałem się i akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do jej zawarcia; 

3) najpóźniej w dniu podpisania umowy przedstawię aktualną umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej. 

Działalność lecznicza na rzecz SPZOZ Warszawa Wola-Śródmieście jest działalnością podstawową/ dodatkową* (zaznaczyć właściwe)
Załącznikami do niniejszej oferty są: _________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
Data 
_____________________

Podpis Przyjmującego zamówienie ___________________________________
