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A.  Dane identyfikacyjne:

1. Nazwisko _________________________________________________________________

2. Imiona ___________________________________________________________________

3. Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

4. Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

5. NIP ______________________________________________________________________

6. Regon ____________________________________________________________________

7. Telefon kontaktowy _________________________________________________________

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 lokalu 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:

a)  Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu fizjoterapii na Oddziale Neurologicznym i Oddziale Udarowym.

WYMIAR ŚWIADCZEŃ

Proponowany przez Oferenta przeciętny miesięczny godzinowy wymiar świadczeń:
___________________________________ godz.

WYNAGRODZENIE

Proponowana stawka godzinowa ______________________zł.

b) Udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu logopedii na Oddziale Udarowym w wymiarze odpowiadającym przeciętnie 80 godzinom pracy miesięcznie.
Proponowana stawka godzinowa ______________________zł.

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

- dyplom

- prawo wykonywania zawodu

- dyplom potwierdzający uzyskanie specjalizacji 

- wpis do ewidencji działalności gospodarczej  (wydruk ze strony www Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) potwierdzający prowadzenie działalności zgodnej z przedmiotem zamówienia)

- zaświadczenie o przeszkoleniu bhp i p/poż

- aktualne zaświadczenie lekarza medycyny pracy,

- certyfikaty potwierdzające dodatkowe umiejętności medyczne. 

2. Oferent oświadcza, iż w związku z wykonywaniem wcześniej usług na rzecz Udzielającego zamówienia, wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są nadal aktualne.

*  zaznaczyć właściwe








         
______________________

 







pieczątka i podpis oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oferent oświadcza, że:

1. zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert
2. znajduje się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zadań objętych konkursem ofert,

3. zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

4. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
5. posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

6. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych ((Dz. U. z 2022.2561 z późn. zm.).
7. spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
8. posiada ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania lub zawrze ją najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
9. wyraża zgodę na przetwarzanie swoich danych do celów związanych z konkursem ofert.
     ....................................................






               

pieczęć i podpis Oferenta
…………………………__________________

miejscowość i data


