Załączniki nr 1 do warunków 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 OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ W RODZAJU AMBULATORYJNA OPIEKI SPECJALISTYCZNA
Przyjmujący zamówienie:

Nazwa /imię i nazwisko ________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________
Adres siedziby/zamieszkania:

kod ______-_______ miejscowość _________________________________ ulica ______________________________________ nr ________

Telefon kontaktowy ____________________________________ adres e-mail _________________________________________________

Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, niniejszym oferuję wykonanie w zakresie ____________________________________________________________ , ____________________ punktów w ciągu jednego miesiąca
Za realizację świadczeń opieki zdrowotnej oczekuję należności w wysokości brutto: _________ zł (słownie: __________ złotych) za punkt.
Zobowiązuje się do wykonywania świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia średnio ________ godzin miesięcznie. Proponuję następujące dni i godziny udzielania świadczeń opieki zdrowotnej:
	Poniedziałek


	Wtorek


	Środa


	Czwartek


	Piątek



	
	
	
	
	


Data 
_________________________
______________________________________________________________________________________
(podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie/osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
Załącznik Nr 1 do formularza oferty
ZAŁĄCZNIKI – odpowiednio dla Przyjmującego zamówienie
1. Kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza, tj.: 

1) prawo wykonywania zawodu lekarza,

2) dyplom lekarza,

3) dyplom uzyskania specjalizacji,

4) potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, 1 i 2 strona Karty specjalizacji, zgoda kierownika specjalizacji na podjęcie samodzielnej pracy,
5) dyplom uzyskania stopnia/tytułu naukowego, inne posiadane dokumenty potwierdzające nabycie fachowych umiejętności – w przypadku ich posiadania.
2. Potwierdzone przez Przyjmującego zamówienie dokumenty określające jego status prawny, tj.:

1) wpis do rejestru podmiotów leczniczych,

2) wpis do ewidencji działalności gospodarczej, w formie wydruku z systemu Centralnej Ewidencji 
i Informacji o Działalności Gospodarczej RP, 

3) wydruk z księgi rejestrowej potwierdzający wpis podmiotu leczniczego do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą – podmiot leczniczy,
4) zaświadczenie o wpisie do KRS – podmiot leczniczy,
3. Polisa OC dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą (zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 r. (Dz. U. Nr 293 poz. 1729) lub oświadczenie, że Przyjmujący zamówienie będzie posiadał umowę odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku 
z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania przez cały okres obowiązywania umowy.
4. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z warunkami postępowania w sprawie zawarcia umowy 
o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu Przyjmującego zamówienie.
Załącznik Nr 2 do formularza oferty
______________________________________
( miejscowość, data)

OŚWIADCZENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałam/em się z warunkami postępowania w sprawie zawarcia umowy 
3. o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w trybie konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

4. Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

5. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

7. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywać będę w siedzibie Udzielającego zamówienia, w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie na warunkach określonych przez Udzielającego zamówienia.

8. Oświadczam, że będzie posiadał umowę odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania przez cały okres obowiązywania umowy. 




______________________________________________________________________________________

 



 (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
