









Załącznik nr 1 do „SWKO”
………………………………




……………………………… dnia ………………  pieczątka Oferenta

O F E R T A

Na : „Udzielanie świadczeń zdrowotnych  w …………………………………………………..…………………..

 …............................................................................................................................................................................................”
I.  DANE OFERENTA
1. Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………….
2. Adres z kodem  ……………………………………………………………………………………………….…

3. Tel.  ………………..……..      fax/e-mail …………………………

4. NIP ………………………   REGON  …………………………….

5. PESEL …………………………….

I. PRZEDMIOT OFERTY

1. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza: 
imię i nazwisko…………………………………………………………………..…….………w zakresie:


1) Szpital uzdrowiskowy

2) Sanatorium uzdrowiskowe  
(wybrany zakres/y   zaznaczyć znakiem X)

2. Oświadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, zgodnie 
z wymaganiami stawianymi w SWKO oraz obowiązującymi powszechnie przepisami.

3. Oświadczam, że świadczenia będą wykonywane na poziomie zgodnym z przyjętymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, p.poż., BHP .
4. Gwarantuję ciągłość świadczeń, niezależnie od przerwy w udzielaniu świadczeń, absencji chorobowej i nieobecności z innych powodów, bez naruszenia warunków zawartej umowy.
5. Oświadczam, że posiadam: …… lat doświadczenia zawodowego w zakresie ……………………………………………  w tym  …… lat doświadczenia zawodowego w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w szpitalu …………………………...…. ( umowa o pracę, umowa cywilno-prawna).

6. Oświadczam, iż prowadzę działalność gospodarczą w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej ( Dz. U. z 2015 r., poz. 584), zgłoszoną do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej ( w załączeniu wydruk wpisu).

II.  WARTOŚĆ OFERTY
1. wynagrodzenie stałe


……………………………..

2. cena za 1 godz. dyżuru zwykłego

……………………………..

3. cena za 1 godz. dyżuru świątecznego
……………………………..

4. każda godz. pozostawania w gotowości do udzielania świadczeń zdrowotnych wynagrodzenie w wysokości …………% stawki godz. dyżuru medycznego

5. wezwanie do szpitala


……………………………..
 
III. OKRES TRWANIA UMOWY

……………………………..

IV. OŚWIADCZENIE
1.  Oświadczam, że:
a) nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodzie lekarza lub przepisów o izbach lekarskich,

b) nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.

2. Oświadczam, że  pracuję w :

a. ……………………………………………………………………………………………..……… na podstawie umowy o pracę/ umowy cywilno-prawnej, w dniach  i godzinach : …………………………………………………………………………………………………...
b. ……………………………………………………………………………………………………. na podstawie umowy o pracę/ umowy cywilno-prawnej, w dniach  i godzinach : ………………………...…………………………………………………………………...………

c. ……………………………………………………………………………….……………………. na podstawie umowy o pracę/ umowy cywilno-prawnej, w dniach  i godzinach : ………………………..................................................................…………………………………
V. ISTOTNE WARUNKI UMOWY
1. Oświadczam, że akceptuję istotne dla Udzielającego zamówienia postanowienia zawarte we wzorze umowy i zobowiązuje się do jej zawarcia na warunkach określonych 
w niniejszym wzorze w przypadku wyboru mojej oferty.

2. Zobowiązuje się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej  
za szkody wyrządzone w związku z realizacją umowy oraz dostarczenia kopii polisy Udzielającemu zamówienia najpóźniej w dniu zawarcia umowy w przypadku wyboru mojej oferty ( najpóźniej z dniem rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych).
VI.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW KOKURSU
1. Oświadczam, ze zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Termin ważności ofert wynosi 30 dni od dnia w którym upływa termin do składania ofert.
Kołobrzeg dnia ……………………….




        ………………………………….










                 /Podpis oferenta/
ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY- kserokopie lub oryginały
1. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

2. Aktualny wydruk z CEIDG

3. Dyplom lekarza

4. Prawo wykonywania zawodu

5. Dyplom specjalizacji

6. Polisa ubezpieczenia OC

7. Orzeczenie lekarza medycyny pracy o dopuszczeniu do pracy w zawodzie

8. Zaświadczenie dla celów sanitarno-epidemiologicznych (np. kserokopia książeczki zdrowia).
9. Aktualne zaświadczenie o szkoleniu bhp
