                                                                                                                           Załącznik Nr 1

..............................................
(Pieczęć oferenta)                                                                                                                                        

                                                                                                               
                                                                                                             Sulęcin, dnia...........................


FORMULARZ  OFERTOWY
Postępowania konkursowego na udzielanie świadczeń zdrowotnych
                          w Oddziale ………………………………………………………
A. Dane identyfikacyjne:

1. Nazwisko _________________________________________________________________

2. Imiona ___________________________________________________________________

3. Adres zamieszkania _________________________________________________________

4. Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

5. Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

6. Nr wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej __________________________________

7. NIP ______________________________________________________________________

8. Regon ____________________________________________________________________

9. Telefon kontaktowy _________________________________________________________
10. Adres mailowy         _________________________________________________________
B. Kwalifikacje:

1. Nr dyplomu _______________________________________________________________

2. Nr prawa wykonywania zawodu _______________________________________________

3. Dyplom specjalizacji w dziedzinie _____________________________________________ 

4. Staż pracy w zawodzie (liczba lat) ______________________________________________

5. Posiadane  dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych kursów i szkoleń): _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

C. Określenie warunków:

Świadczenia wykonywane będą w siedzibie Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.
D. Warunki oferty:

Gotowość Oferenta do świadczenia usług:

1. liczba deklarowanych  godzin pracy w czasie normalnej ordynacji Oddziału (w dni powszednie pomiędzy godz. 7:00 – 15:00)

__________________________________________________________________________

2. liczba deklarowanych  godzin pracy w ramach dyżurów medycznych         __________________________________________________________________________

3. deklarowana gotowość wykonywania innych  świadczeń, do realizacji których Oferent posiada dodatkowe uprawnienia 
------------------------------------------------------------------------------------------------------

                                                     (zakres dodatkowych świadczeń (opis).

4. Proponowane wynagrodzenie za realizację zamówienia:

            a) W CZASIE NORMALNEJ ORDYNACJI (w dni powszednie pomiędzy godz. 7:00 – 15:00)     

         stawka _______________/godz.

b) W RAMACH DYŻURÓW MEDYCZNYCH w dni powszednie w ilości 16 godz. lub
 17 godz. stawka     _______________/godz.
c) W RAMACH DYŻURÓW MEDYCZNYCH w święta i dni wolne od pracy w ilości 
24 godz. lub 23 godz. stawka     _______________/godz.
             d) INNE świadczenia deklarowane:     ________________________________________

                                                                                  (stawka za 1 godz. lub za 1 świadczenie)   

5. Dokumenty:
1. Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

a) wpis do ewidencji działalności gospodarczej (CEIDG);
b) wpis do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą;
c) umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności, w tym   

   działalności objętej przedmiotem niniejszego postępowania;
d) dyplom ukończenia studiów;
e) prawo wykonywania zawodu;
f) dyplom/dyplomy specjalizacji lub kartę szkolenia specjalizacyjnego;
g) zaświadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy ;
h) zaświadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

Oferty nie zawierające w/w załączników zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez  Udzielającego Zamówienia, z zastrzeżeniem punktu 2.

2. W przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi  na rzecz Udzielającego zamówienia, oferent  składa na formularzu ofertowym poniższe oświadczenie:

„Niniejszym oświadczam, iż wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane 

identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są  

nadal  aktualne.”                      

______________________________

podpis Oferenta składającego powyższe oświadczenie

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do celów ogłoszonego konkursu (zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz.U. 2019 poz. 1781) oraz zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej ogólne rozporządzenie o ochronie danych lub „RODO”).

__________________________

podpis Oferenta

