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I. DANE O OFERENCIE:

	Nazwa praktyki lekarskiej
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej praktykę lekarską
	

	Nr wpisu praktyki do rejestru WIL
	

	REGON 
	

	NIP
	

	Telefon 
	

	E-mail
	


II. KWALIFIKACJE OFERENTA
	Nr dyplomu
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Specjalizacja (dziedzina, stopień)
	


III. DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE OFERENTA
	Staż pracy w zawodzie lekarza

 (w latach )
	


IV. DYSPOZYCYJNOŚĆ OFERENTA

	
	W dni powszednie 

dyżury 14-godzinne
	W dni świąteczne
dyżury 24-godzinne

	Przeciętna liczba oferowanych dyżurów w miesiącu
	
	


V. STAWKA PROPONOWANA PRZEZ OFERENTA
	Za godzinę pracy w dni powszednie 
	

	Za godzinę pracy w dni świąteczne
	


VI. WARUNKI WYKONYWANIA ŚWIADCZEŃ
Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu  i aparatury medycznej, leków, środków transportu oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.

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

Załącznik nr 1.
Kopia wypisu z właściwego rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej  

 - indywidualna (specjalistyczna) praktyka lekarska o charakterze stacjonarnym

lub

- praktyka wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego.

Załącznik nr 2.
Kopia  dyplomu i prawa wykonywania zawodu Oferenta 

Załącznik nr 3.
Kopia dokumentów stwierdzających uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń  objętych konkursem.

Załącznik nr 4. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

Załącznik nr 5.
Kopia polisy ubezpieczenia lub oświadczenie Oferenta o ubezpieczeniu  się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń

Załącznik nr 6. Kopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych wydane przez lekarza medycyny pracy.

Załącznik nr 7. Kopia zaświadczenia o przeszkoleniu w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy.

Oferty nie zawierające w/w załączników zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez  Udzielającego Zamówienia, z zastrzeżeniem punktu 2.

2. W przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi  na rzecz Udzielającego zamówienia, oferent  składa na formularzu ofertowym poniższe oświadczenie:

„Niniejszym oświadczam, iż wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane 

identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są  

nadal  aktualne.”                      

______________________________

podpis Oferenta składającego powyższe oświadczenie

3. Oferent wyraża zgodę na przetwarzanie przez Udzielającego zamówienia jego danych osobowych do celów związanych z postępowaniem konkursowym.

__________________________

podpis Oferenta

PAGE  
2

