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

                                                                                                                                               Miejscowość, data

Oferta

na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Dane oferenta :
1. Nazwa i siedziba oferenta, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu: ……………………………………………………………………………………………...……
…………………………………………………………………………………………………...

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

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

Nr zezwolenia właściwej Izby Lekarskiej ………………………………………………..…..

2. Imię i nazwisko osoby reprezentującej oferenta …………………………………………………………………………………………………

Adres :…………………………………………………………………………………………

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

PESEL : ……………………………………………………………………………………….
NIP : ……………………………………………………………………………………………

               W związku z ogłoszonym w dniu ……………………………  konkursem ofert na zawarcie przez 107 Szpital Wojskowy z Przychodnią – SPZOZ w Wałczu umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia                 i  składam ofertę na świadczenie usług medycznych w zakresie :

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Oferowany zakres oznaczyć „X”
	Propozycja czasu trwania umowy

 (od ..... do…..)
	Proponowana stawka (wynagrodzenie)

	Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pełnienia dyżurów stacjonarnych w oddziałach:
	Za dyżur w dni robocze 
	Za  dyżur                       

24 godz.

	1
	Chirurgii ogólnej
	
	
	
	

	2
	Pediatrycznym
	
	
	
	

	3
	Neurologicznym
	
	
	
	

	4
	Anestezjologii i intensywnej terapii
	
	
	
	

	5
	Izbie przyjęć 
	
	
	
	

	Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie zabezpieczenia pracy ( pod telefonem i wezwania)                     w oddziałach
	Za dyżur gotowości  w dni robocze 
	Za  dyżur gotowości                      

24 godz.

	1
	Psychiatrycznym
	
	
	
	

	2
	Zakładzie radiologii
	
	
	
	

	3
	Anestezjologii i intensywnej terapii
	
	
	
	

	Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w oddziale (poradni), (w zakresie): 
	Za miesiąc świadczenia usług (średnio 144 godziny w miesiącu)
	za 1 punkt (NFZ)            lub poradę w konsultacji specjalistycznej poradniach ( za badanie)

	1
	Oddziale chirurgii ogólnej
	
	
	
	

	2
	Oddziale neurologicznym
	
	
	
	

	3
	Oddziale psychiatrycznym
	
	
	
	

	4
	Oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
	
	
	
	

	5
	Zakładzie radiologii
	
	
	
	

	6
	Poradni urologicznej
	
	
	
	

	7
	Poradni neurologicznej
	
	
	
	

	8
	Poradni podstawowej opieki zdrowotnej w Wałczu 
	
	
	
	


Do oferty załączam kopie nw. dokumentów :

a) zaświadczenie właściwej izby lekarskiej o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich

b) zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej,

c) prawo wykonywania zawodu,

d) dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje: 

· dyplom ukończenia studiów, 

· dyplom potwierdzający posiadaną specjalizację,

· zaświadczenia o ukończonych kursach, certyfikaty itp.

e) zaświadczenie o nadaniu numeru NIP,

f) zaświadczenie o nadania numeru REGON

g) polisę ubezpieczenia obowiązkowego OC lub oświadczenie, że oferent wykupi taką polisę i dostarczy ją najpóźniej w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych.

oraz informację dotyczącą numeru rachunku bankowego 

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

                                                                                                              pieczęć i podpis oferenta



