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Załącznik nr 1 b  do SWKO 
          (podmiot leczniczy )
FORMULARZ OFERTY

Podmiot leczniczy, o którym mowa w art. 4 ustawy o działalności leczniczej
O F E R TA

na udzielanie świadczeń  zdrowotnych w ramach dyżuru medycznego
I. DANE O OFERENCIE:

Nazwa   oferenta:.........................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu : 
...................................................................................................................................

Adres prowadzonej działalności – siedziba podmiotu
………………………………………………………………………………………

(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, numer lokalu)
Numer Księgi Rejestrowej podmiotu, (Rejestr Podmiotów Leczniczych podać województwo)         

…………………………………………………………………..…………………..
NIP..................................................., REGON ..........................................................

Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem siedziby oferenta)…..…................................
....................................................................................................................................................................
Telefon ………………………………………… e-mail…………………………………………………
Nazwa Banku i numer rachunku bankowego: ………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………
II. OFERTA  CENOWA  NA  WYKONYWANIE  USŁUG  MEDYCZNYCH  

	1. Zobowiązuje się świadczyć usługi lekarskie  w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach w Dziale Diagnostyki Obrazowej za:
1.1 Dyżur lekarski:
a) cenę brutto za 1 godzinę usługi od godziny 13.00 do godziny 7.30 dnia następnego – w dni robocze w wysokości ................. zł (słownie: …………………………………),
b) cenę brutto za 1 godzinę usługi od godziny 7.30 do godziny 7.30 dnia następnego – w dni wolne od pracy, niedziele i święta w wysokości ................. zł (słownie: …………………….……………),
c) cenę brutto za 1 godzinę usługi od godziny 7.30 do godziny 7.30 dnia następnego w Wigilię, Boże Narodzenie, Sylwester, Wielkanoc w wysokości ................. zł (słownie: …………………….……………),
d) Wyrażam zgodę na okres zawarcia umowy: 24  miesięcy,
e) Deklaruję gotowość pozostawania do dyspozycji Udzielającego zamówienia ……………………. (podać liczbę całkowitą) godzin w miesiącu.
Dnia ……………………………,                                  Podpis i pieczątka……………………………….

	


W przypadku, lekarzy w trakcie specjalizacji Udzielający zamówienia przewiduje złożenie przez takiego lekarza dwóch ofert: oferty cenowej przewidzianej na czas trwania specjalizacji oraz oferty cenowej, która obowiązywać będzie po podniesieniu kwalifikacji przez danego lekarza, tj. po uzyskaniu tytułu specjalisty w określonej dziedzinie medycyny; złożenie takiej oferty nie będzie traktowane jako oferta alternatywna i może stanowić podstawę do podwyższenia wynagrodzenia należnego lekarzowi po uzyskaniu przez niego tytułu specjalisty.

III.  OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie oraz „Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert” i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Zapoznałem się z projektem umowy i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w tym projekcie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.
3. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach, w miejscu wskazanym przez Udzielającego Zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego Zamówienia.

4. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) czego potwierdzeniem jest kopia polisy złożona wraz z niniejszą ofertą /*Zobowiązuję się do przedłożenia kopii polisy w przeddzień podpisania umowy – oświadczenie w załączeniu.
5. Uważam się związany ofertą na czas wskazany w SWKO.

6. W załączeniu wykaz personelu przewidzianego do realizacji świadczeń wraz z podaniem kwalifikacji.
7. Zostałem poinformowany, że:

a) administratorem danych osobowych przekazanych w ofercie jest Wojewódzki Szpital Zespolony im. Stanisława Rybickiego w Skierniewicach,

b) jestem zobowiązany do podania danych określonych w dokumentach,

c) moje dane osobowe są zbierane i przetwarzane przez Szpital w celu podpisania oraz realizacji umowy (art. 23 ust.1 pkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997r o ochronie danych osobowych (t.j.Dz.U. z 2015 poz.2135)

d) mam prawo dostępu do treści tych danych oraz żądania ich poprawiania,

e) dane osobowe nie będą udostępniane.

Oświadczam, że wszystkie dane wskazane przeze mnie w ofercie są zgodne z prawdą. Oświadczam, że wszystkie dokumenty, które zostały złożone w kopii, są zgodne z oryginałem.

        …………………………………………...............………… 

                              


    (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)
*niepotrzebne skreślić
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