Nr KO/ŚM/1/2018 Załącznik Nr 1a do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
Medycyna Pracy

Nawiązując do ogłoszenia o Konkursie ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych na rzecz  Zakładu Opiekuńczo – Leczniczego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej  w Głuchołazach przy ul. Parkowej 9, składam niniejszą ofertę na:

…………………………………………………………………………………………………………
DANE  O OFERENCIE:

...............................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………
                    (wpisać zarejestrowaną nazwę firmy,  imię i nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu)

prowadzący/a indywidualną praktykę:  
ADRES:.................................................................................................................................................
TELEFON KONTAKTOWY …………………………………………………….

NIP:  ........................................................

REGON: .................................................
PESEL: ………………………………...
MIEJSCE WYKONYWANIA UMOWY: Zakład Opiekuńczo – Leczniczy SPZOZ Głuchołazy.
1. Kwalifikacje zawodowe :
………………………………………….…………………………………………………………….…

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

2. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

Badanie wstępne przez lekarza medycyny pracy 



…... zł


Badanie okresowe przez lekarza medycyny pracy 



…... zł


Badanie kontrolne przez lekarza medycyny pracy



….. zł


Badanie lekarskie do celów sanitarno - epidemiologicznych przez lekarza

medycyny pracy 








….. zł


Prowadzenie analiz stanu zdrowia pracowników, w szczególności w celu 

ustalenia  przyczyn chorób zawodowych i wypadków przy pracy


….. zł
Wymiar czasu pracy – Harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych

	
	Godziny  

od – do  

	Poniedziałek 
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	

	Sobota
	


3. Płatność  za wykonanie usługi  dokonywana  będzie w formie przelewu na konto  bankowe: 

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

(wpisać bank i nr konta)
4. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert, Szczegółowymi  warunkami konkursu ofert oraz  projektem  umowy i nie wnoszę  do nich zastrzeżeń.
5. 
Oświadczam, że posiadam uprawnienia do realizacji zamówienia oraz że w przypadku wyboru mojej oferty dostarczę kopie dokumentów potwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych:

a)   dyplom potwierdzający kwalifikacje,

b)
kopie zaświadczenia o wpisie do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub KRS, NIP i REGON;

c)
kopii umowy ubezpieczenia (najpóźniej w dniu podpisania umowy) odpowiedzialności

      cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu oferowanego świadczenia medycznego;

d)
aktualne zaświadczenie lekarskie o zdolności do świadczenia usług zdrowotnych;
Uważam się związany/a ofertą przez okres 30 dni.
                                                                 ……………………………….
                                                                                                      podpis i pieczęć Oferenta
…………………………………………..

             miejscowość  i data
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