								Kielce, dnia........................                                                                                                                                             
Konkurs medyczny 05/2018
Świętokrzyskie  Centrum  Matki  i Noworodka
- Szpital  Specjalistyczny w Kielcach
ul. Prosta  30,
25-371 Kielce
O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczenie usług medycznych                    w zakresie Pakietu nr ...... (wpisać nr pakietu)
Imię ..............................................................................................................................................
Nazwisko ......................................................................................................................................
PESEL ..........................................................................................................................................
Zawód ...........................................................................................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu ..................................................................................................
Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji) ...........................................................................
Nr dokumentu specjalizacji ..........................................................................................................
Nr rejestr. indywidualnych spec. praktyk lekarskich OIL .......................................................... 
Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej (organ dokonujący wpisu) .........................
.......................................................................................................................................................
NIP ................................................................ REGON ...............................................................
Nazwa i adres indywidualnej praktyki lekarskiej ........................................................................
.......................................................................................................................................................
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki) …………..…..................
Telefon kontaktowy .....................................................................................................................
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ....................
.......................................................................................................................................................
w siedzibie Udzielającego zamówienie/Przyjmującego zamówienie* (niepotrzebne skreślić)
Wykonawca  oświadcza, iż:
1. Zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie i  „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza  w tym zakresie zastrzeżeń. 
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie Świętokrzyskiego Centrum  Matki  i Noworodka - Szpitalu  Specjalistycznym w Kielcach   przy ul. Prostej  30, 25-371 Kielce lub siedzibie własnej.
a) Przez okres – 12 miesięcy w Pakiecie nr 1 i 36 miesięcy w Pakiecie nr 2
b) Prowadzi indywidualną działalność leczniczą w dziedzinie .................................................., zarejestrowaną w rejestrze indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich w OIL.
c) Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.
d) Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości …………….. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na równowartość …………………… na dzień podpisania umowy.)*
3. Proponuje następujące warunki wynagrodzenia z tytułu wykonywania przedmiotu umowy:
Pakiet nr 1 
Proponuje następujące warunki wynagrodzenia złotych za świadczenie usług  leczniczych:
jako I dyżurant
- kwota ................. brutto za 1 godzinę pracy w dni robocze w godzinach od 7:00                    do 14:35
- kwota  ……………brutto   za 1  godzinę  pracy w dni  robocze od 14:35 do 7:00
- kwota  …………. brutto za  1  godzinę  pracy  w  dni  wolne od  pracy i  święta                     w godzinach od 7:00 do 7:00
jako II dyżurant
- kwota .................... brutto za 1 godzinę pracy w dni robocze w godzinach od 7:00 do 14:35
- kwota  …………… brutto  za 1  godzinę  pracy w dni  robocze od 14:35 do 7:00
- kwota  …………… brutto za 1  godzinę  pracy  w  dni  wolne od  pracy i  święta              w godzinach od 7:00 do 7:00
Pakiet nr 2
Konsultacje neurologiczne noworodków
-  kwota .......................  zł. brutto za 1  konsultację/badanie
ZAŁĄCZNIKI:
1. kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą*/ kopia wpisu do rejestru specjalistycznych indywidualnych praktyk lekarskich wraz z wnioskiem               o wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą* 
2. Kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej – /może być wydruk                     z portalu centralnej ewidencji działalności gospodarczej/.
3. Kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej specjalizacji.
4. Kopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy.
5. Opinia Kierownika Oddziału o  możliwości  świadczenie usług medycznych                    z tytułu wykonywania przedmiotu umowy – wydana po otwarciu ofert (Pakiet nr 1).

           …………………………………………………………….
        (podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie)                                  *-niepotrzebne skreślić
