[image: Służymy_Niepodległej_LOGO][image: krzyż Mały]                                                                              Konkurs ofert
                                  105.Kresowy  Szpital Wojskowy z Przychodnią SPZOZ w Żarach


Żary, dnia ………………..


105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
ul. Domańskiego 2
68-200 Żary

FORMULARZ OFERTY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

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

Imię........................................................       Nazwisko.........................................................

PESEL...................................................        Zawód ………………………………………

	Nr   prawa wykonywania  zawodu......................................................................................

Specjalizacja, w zakresie / kurs kwalifikacyjny :

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


Nr wpisu do rejestru podmiotów  wykonujących działalność  gospodarczą (organ dokonujący wpisu):

………………………………………………………………………………………………

NIP..........................................................   REGON*..........................................................

Adres  firmy /zamieszkania 

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

Adres korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania)

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

Data ważności polisy OC od …………………………do …………….………….

Tel. kontaktowy ....................................................................

	Niniejszym składam ofertę na : …………………………………………………..………
	
	………………………………………………………………………………………………


Zgodnie z przedmiotem zamówienia wskazanym  w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert ,na zasadach określonych  we wzorze umowy na udzielanie  świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.

OFERENT OŚWIADCZA ,iż :

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Regulaminem i warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. 	Prowadzi Indywidualną Praktykę  Pielęgniarską zgodnie z danymi wymienionymi na wstępie niniejszej oferty.
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście 
4. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC ) na minimalną kwotę gwarantowaną     w wysokości ………………………. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość  .……………………… ………    na dzień podpisania  umowy.)*
5. Oświadczam, że spełniam wymagania dotyczące wyposażenia  w aparaturę i sprzęt medyczny określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki 

6.  Ilość proponowanych godzin…………………………….
7. Harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych ;
	pięć dyżurów i powyżej  w dni powszednie  od poniedziałku do piątku dyżur zwykły 
	
	pięć dyżurów  i powyżej w weekendy, święta i dni ustawowo wolne od pracy
	

	Cztery  dyżur w dni powszednie od poniedziałku do piątku dyżur zwykły
	
	Cztery  dyżury w weekendy, święta i dni ustawowo wolne od pracy
	

	Trzy dyżury w dni powszednie od poniedziałku do piątku dyżur zwykły
	
	Trzy dyżury w  weekendy, święta i dni ustawowo wolne od pracy dni powszednie
	

	Dwa  dyżury w dni powszednie od poniedziałku do piątku dyżur zwykły
	
	Dwa  dyżury w weekendy, święta i dni ustawowo wolne od pracy dni powszednie
	

	Jeden  dyżur w dzień powszedni  od poniedziałku do piątku dyżur zwykły
	
	Jeden  dyżur w weekend, święta i dni ustawowo wolne od pracy dzień powszedni 
	



8. Proponowaną stawka wynagrodzenia ……………………….. za godzinę.
ZAŁĄCZNIKI:

1. Posiadana kopia wpisu do rejestru indywidualnych praktyk pielęgniarskich – zał.  nr 1       
2. Posiadana kopia wpisu ewidencji działalności gospodarczej – zał. nr 2
3. Posiadana kopia nadania numeru REGON – zał. nr 3
4. Posiadana kopia nadania numeru NIP – zał. nr 4
5. Kopie dyplomu pielęgniarskiego – zał. nr 5
6. Kopie dokumentów potwierdzających dodatkowe  specjalizacje, kursy, szkolenia  – zał.6a,6b itp.
7. Kserokopia polisy OC  - zał. nr 7 
8. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta.

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

	









( wzór pieczęci firmy)

Załącznik nr 3


……………………………………
(imię i nazwisko)


……………………………….......
( adres)

…………………………………...



105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią
Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Domańskiego 2
68-200 Żary


OŚWIADCZENIE

		Mając na uwadze treść Szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016r. poz.2260) w 105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnią Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Żarach, niniejszym oświadczam, że w przypadku zawarcia przez Udzielającego Zamówienia umowy z Oferentem, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów realizacji tej umowy, zgodnie z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz.922)



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





ul. Domańskiego 2, 68 – 200 Żary
NIP: 928-173-91-20,   REGON: 970327974;     TEL.: 068 470 7810,   FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl    e-mail:  info@105szpital.pl
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