Załącznik  nr 1

FORMULARZ OFERTOWY  
Na udzielanie świadczeń , zadanie nr  …………………………………..
I. Dane o oferencie

1. Imię i nazwisko: 
…………………………………………………………………………………………………………

2. Pełna nazwa podmiotu :  

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

2. specjalizacja: 
…………………………………………………………………………………………………………

3. tytuł naukowy: 
…………………………………………………………………………………………………………

5. nr telefonu 
…………………………………………………………………………………………………………
6 adres  mailowy
…………………………………………………………………………………………………………
II. Oferta cenowa
1. Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych do Zadania                          Nr 1: 
a) Oddział Dermatologiczny (czas regulaminowy)…………………………… zł
b) Oddział Dermatologiczny (czas pozaregulaminowy)……………………… zł
c) Poradnia Dermatologiczna …………………….. zł

2. Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych do Zadania                           Nr 2:
a) Oddział Nefrologiczny, Stacja Dializ oraz wchodzący w skład oddziału Zespół Domowej Dializoterapii Otrzewnowej (czas regulaminowy):……………………..………… zł
b) Oddział Nefrologiczny (czas pozaregulaminowy)………………………………… zł
c) Stacja Dializ – pozostawanie w gotowości telefonicznej ………………….…….... zł

d) Stacja Dializ – stawienie się na wezwanie …………………………….…….….…. zł

e) Poradnia Nefrologiczna - ………………………………………………….…… …. zł

3. Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych do zadania                             Nr 3
a) Czas regulaminowy: …………………………………………… zł
b) Czas pozaregulaminowy: ……………………………………… zł

4. Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych do zadania                            Nr 4……………………
5. Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych do zadania                            Nr 5……………………
Zobowiązuję się do realizacji przedmiotu zamówienia w wymiarze:

 (właściwe podkreślić) 
DOTYCZY ZADAŃ 1, 2, 3 i 4
1. Do 140 godzin/w m-cu, 
2. Powyżej 140/ w m-cu,
DOTYCZY ZADANIA 5
1. Do 100 godzin/w m-cu, 

2. Powyżej 100 godzin/ w m-cu,

III. Załączniki do oferty 
a) prawo wykonania zawodu,
b) dokument potwierdzający stopień specjalizacji lub inny dokument potwierdzający kwalifikacje,
c) aktualny wypis z CEIDG,
d) dokument potwierdzający wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich wraz z księgą rejestrową (dotyczy zadania 1, 2, 3 i 4)

e) kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami,

f) aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych, wydane przez lekarza medycyny pracy,
g) aktualne zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych (jeśli dotyczy),
h) szkolenie w dziedzinie ochrony radiologicznej (jeśli dotyczy)
i) zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy

j) oświadczenie wg załącznika nr 2

k) oświadczenie wg załącznika nr 3

l) oświadczenie wg załącznika nr 4

Dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem.
 …………………….                                                                 ………………………………..
       Data







podpis oferenta
