OFERTA

Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert z dn. ….12.2018 r. na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Lidzbarku Warmińskim w okresie nie wcześniej niż od 01.01.2019 r do 31.12.2020 r., 

oferuję udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie……………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………
(wpisać numer i  treść zadania z ogłoszenia o konkursie)

Imię i nazwisko


Zawód


Specjalizacja/specjalność w zakresie


Firma Wykonawcy

Adres siedziby Wykonawcy

Wpis do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej (TAK/NIE)

NIP
REGON


Forma działalności leczniczej (praktyki zawodowej):


Numer księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą


Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem siedziby Wykonawcy)


Telefon 


WYKONAWCA OŚWIADCZA, ŻE:
1. zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie, dokumentem „Wymagania i warunki udziału w konkursie ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. będzie udzielał świadczeń zdrowotnych objętych konkursem w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. dopuszcza, możliwość zmiany bądź rozszerzenia  miejsca udzielania świadczeń na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron.

4. prowadzi odpowiednio Indywidualną/Indywidualną Specjalistyczną/Grupową Praktykę Pielęgniarską w dziedzinie .............................................................., zarejestrowaną w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonym przez OIPiP oraz posiada wpis do CEIDG.
5. świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.

6. posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej (OC ) na minimalną kwotę gwarancyjną zgodnie z obowiązującymi przepisami/Zobowiązuje się do przedłożenia zawartej polisy OC w dniu podpisania umowy*

7. posiada aktualne orzeczenie lekarskie o stanie zdrowia.
Deklarowana liczba godzin świadczenia usług w miesiącu oraz warunki wynagrodzenia:

ODDZIAŁ CHIRURGICZNY OGÓLNY- świadczenia pielęgniarskie
	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w godzinach 7:00 do 19:00*/ 19.00- 7.00 dnia następnego*
	Godzina
	
	


ODDZIAŁ WEWNĘTRZNY- świadczenia pielęgniarskie

	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w godzinach 7:00 do 19:00*/ 19.00- 7.00 dnia następnego*
	Godzina
	
	


ODDZIAŁ CHIRURGII URAZOWO- ORTOPEDYCZNEJ – świadczenia pielęgniarskie
	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w dniach i godzinach udzielania świadczeń przez Oddział
	Godzina
	
	


PORADNIA CHIRURGICZNA LIDZBARK WARMIŃSKI- świadczenia pielęgniarskie

	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w dniach i godzinach udzielania świadczeń przez Poradnię
	Godzina
	
	


PORADNIA CHIRURGICZNA ORNETA- świadczenia pielęgniarskie

	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w dniach i godzinach udzielania świadczeń przez Poradnię
	Godzina
	
	


NSOZ (gmina i miasto Lidzbark Warmiński i Gmina Kiwity) - świadczenia pielęgniarskie
	l.p.
	Wyszczególnienie
	Jednostka rozliczeniowa
	Oferowana ilość  jednostek rozliczeniowych miesięcznie
	Oferowana cena jednostkowa brutto za jednostkę rozliczeniową

	1
	Świadczenie usług w gotowości: w dni powszednie w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia następnego*/ soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od 8.00- 8.00 dnia następnego*
	Godzina
	
	


*-niepotrzebne skreślić
Do oferty załączam następujące dokumenty: 

(w postaci oryginału lub kopii poświadczonej za zgodność z oryginałem)

1. Zaświadczenie o wpisie podmiotu wykonującego działalność leczniczą do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez OIPiP.

2. Zaświadczenie(wydruk) o wpisie do CEIDG.

3. Zaświadczenie o nadaniu numeru REGON.

4. Decyzja o nadaniu numeru NIP.

5. Kopie dokumentów  potwierdzających kwalifikacje zawodowe Wykonawcy w szczególności: dyplom ukończenia szkoły wyższej,  prawo wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje, inne wymagane/posiadane dokumenty potwierdzające  uprawnienia do wykonania przedmiotu zamówienia.

6. Aktualna polisa OC Wykonawcy lub zobowiązanie Wykonawcy do zawarcia polisy na okres obowiązywania umowy.

7. Aktualne orzeczenie lekarskie o stanie zdrowia.
8. ……………………………………………..,
za wyjątkiem dokumentów wymienionych w pozycji……………….., które są w posiadaniu Udzielającego zamówienia oraz zachowują swoją ważność


………………….…….…………………………


(data, miejscowość)
(podpis i pieczęć Wykonawcy)

