Załącznik Nr 2 do Materiałów Konkursowych

...........................................
(pieczęć firmowa oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY OGÓLNY NR 1

	IDENTYFIKATOR

REGON OFERENTA........................................

	Nazwa (wg RPWDL)
	............. ............. ............. ............. ............. ............. ......

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



	Adres, kod pocztowy, telefon.
	............. ............. ............. ............. ............. ............. ......

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



	NIP


	

	Nazwa Banku 
	
	

	Numer konta
	
	

	Status prawny oferenta
	Niepubliczny ZOZ*
	Indywidualna Praktyka*
	Grupowa Praktyka*
	Inne*
	

	Nazwa wg RPWDL i nr wpisu do rejestru.

Nr zezwolenia prowadzenia indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej.
	…………..........

...........................
	Izby...............

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


	Izby...............

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


	
	

	Imię i nazwisko Dyrektora/ Kierownika,

Telefon kontaktowy.
	
	

	Dane uzupełniające

	Załącznik nr 1

(proszę dołączyć kserokopię dokumentów)
	Kserokopia decyzji o wpisie do rejestru, zezwolenie Izby, postanowienie sądowe, wpis do ewidencji działalności gospodarczej, decyzja wpisu do księgi rejestrowej MZ oraz wpis do KRS (odpowiedni do formy prawnej zakładu), 
	

	Załącznik nr 2 

(proszę dołączyć kserokopię dokumentów)
	Kserokopia Polisy ubezpieczeniowej (najpóźniej w przeddzień  zawarcia umowy)
	


* właściwe zakreślić
 ..............................................                                             ..........................................................   (miejscowość, data)
    




(pieczątka, podpis  oferenta)
Załącznik Nr 3 do Materiałów Konkursowych

...........................................
(pieczęć firmowa oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY OGÓLNY NR 2

Kwalifikacje oferenta/ personelu*

	Dane osobowe

	Imię:....................................................................................................



	Nazwisko:...........................................................................................



	NR TELEFONU:................................................................................



	Pesel:.................................................................................................



	Adres zamieszkania:.......................................................................



	Data uzyskania dyplomu ................................................................

(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Lata stażu pracy:..............................................................................



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

(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Posiadana specjalizacja z określeniem stopnia danej specjalizacji:......................................................................................

(proszę dołączyć kserokopię dokumentu)

	Harmonogram realizacji świadczeń  zdrowotnych:

PONIEDZIAŁEK

WTOREK

ŚRODA
CZWARTEK

PIĄTEK

SOBOTA

NIEDZIELA




* WYPEŁNIĆ DLA KAŻDEJ OSOBY

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


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

    (miejscowość, data)
    


  (pieczątka, podpis  oferenta)

Załącznik Nr 4 do Materiałów Konkursowych

……………………………………..………

        /Pieczątka  z pełną nazwą Oferenta/
OŚWIADCZENIE OFERENTA

1.
Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).

2.
Oświadczam, że  zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3.
Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4.
Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.

5.
Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

6.
Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

7.
Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością swego działania wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

8.
Oświadczam, że umowę będę realizował zgodnie z obowiązującymi przepisami NFZ.

9.
Oświadczam, że kwalifikacje personelu wykonującego świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi przez NFZ.
10.
Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczenia usług zdrowotnych i przedstawiam kserokopię zaświadczenia lekarskiego wydanego przez lekarza medycyny pracy .

11.
Oświadczam, że w dniu podpisania umowy będę posiadał ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanych świadczeń zdrowotnych.

 (proszę dołączyć kserokopię polisy ubezpieczeniowej, najpóźniej można ją przedłożyć w przeddzień zawarcia umowy).
………………………………………
       /Data i podpis Oferenta/
