                                                Opole,  dnia  .............................

O F E R T A
do  konkursu  na  wykonywanie  świadczeń  zdrowotnych  w zakresie  specjalistycznej opieki  zdrowotnej  nad  pacjentami   poradni ...................................................................................

Samodzielnego  Publicznego  Zakładu  Opieki  Zdrowotnej  „Śródmieście”  w  Opolu
I.  Oświadczam,  że  zapoznałem/ zapoznałam  się  z  treścią  Specyfikacji Konkursu oraz ogłoszenia o  wszczęciu  postępowania  konkursowego na wykonywanie  świadczeń  zdrowotnych w zakresie  specjalistycznej opieki  zdrowotnej w  poradni  

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

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

                                                                                          podpis  oferenta

II.    Dane  o  oferencie 

1.  NAZWA …………………………………………………………………………………..........................…..
     ADRES …………………………………………………………………..................................................

     NR  WPISU……………………………………………………………………………………………....….

     ORGAN REJESTROWY……………………………………………………………………………………......

     REGON....................................................................................................................

NIP .........................................................................................................................
     IMIĘ I NAZWISKO..............................................................................................................

     TYTUŁ  NAUKOWY, SPECJALIZACJA.....................................................................................................

III.  Określenie  warunków  lokalowych, wyposażenia w  aparaturę  i  sprzęt medyczny  oraz  środki  transportu i łączności

1. świadczenia  zdrowotne  zawarte  w  ofercie  wykonywane  będą  (podać miejsce) 

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

2. na własnym sprzęcie i aparaturze (podać aparaturę)

................................................................................................................................ 
IV.  Wykaz  i  kwalifikacje zawodowe  osób  udzielających  świadczeń  
zdrowotnych w  zakresie  

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

V.  Proponowana  kwota  wynagrodzenia  
1. Proponuję  należność  za  jeden punkt kontraktowy  w  wysokości  
    ……….................……………….…………………………………
2. Proponowana cena za: 1godz.pracy*/ badanie*/ryczałtowa*

……………………………………………………………………………

VI. Proponowany, tygodniowy rozkład badań (dostępność świadczonych usług)

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

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

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

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

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

VII. Kontakt:

 (nr telefonu komórkowego) 
...................................................................................

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

         podpis     oferenta

Wykaz  załączników do oferty:

1. wpis do ewidencji działalności gospodarczej lub odpis z właściwego rejestru
2. dokument określający kwalifikacje – prawo wykonywania zawodu, dyplom ze specjalizacji, certyfikaty o szkoleniach (dokumenty uprawniające do wykonywania przedmiotu konkursu)

3. oświadczenie oferenta, że badania stanowiące przedmiot konkursu będą wykonywane przez osoby o odpowiednich uprawnieniach i kwalifikacjach zawodowych.

4. polisa OC

5. aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do udzielania                  świadczeń zdrowotnych

Objaśnienia:
* niepotrzebne skreślić
