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..............................................................................................
 Rodzaj rejestru, NIP, Regon

Szpital Powiatowy w Chrzanowie
Oferta na 
udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza anestezjologa do zabiegów neurochirurgicznych 

 
Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez lekarza anestezjologa do zabiegów neurochirurgicznych.

Oświadczam, że zapoznałam(-em) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, regulaminem przeprowadzania konkursu ofert oraz projektem umowy.

Do oferty dołączam uwierzytelnione kserokopie:
1. Aktualny odpis z właściwego rejestru, albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotów leczniczych oraz wyciąg z KRS.

2. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

3. Zaświadczenie o numerze identyfikacji podatkowej.
4. Zaświadczenie potwierdzające kwalifikacje zawodowe (dyplom ukończenia studiów medycznych, prawo wykonywania zawodu, dyplom specjalizacji).
5. Polisa OC.
6. Zaświadczenie o rekomendacji od przynajmniej kierownika oddziału/kliniki o możliwości samodzielnego wykonywania zabiegów neurochirurgicznych.  
7. Wypełnione oświadczenie oferenta. 

8. W przypadku, gdy do konkursu przystępuje podmiot leczniczy: listy lekarzy, z którymi na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu podmiot będzie miał zawarte umowy, wraz ze wszystkimi wymaganymi w/w zaświadczeniami.
Za realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia w kwocie: 

- za usługę lekarza anestezjologa do zabiegu neurochirurgicznego -  ………. zł brutto

Zobowiązuję się do wykonywania świadczeń zdrowotnych udzielanych przez lekarza anestezjologa do zabiegów neurochirurgicznych w dniach i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia stron z Udzielającym zamówienia.
Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania

świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.

Oświadczam, że samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym.
 Pieczątka i podpis

OŚWIADCZENIE  OFERENTA

.........................................................................................
Nazwa podmiotu (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru)

...............................................................................................
Adres podmiotu

..............................................................................................
 Rodzaj rejestru, NIP, Regon

Oświadczam, że:

1. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia (w przypadku podmiotu leczniczego: oświadczam, że lekarze, z którymi na dzień 2015-01-01 zawrę umowy posiadają odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia).

2. Samodzielnie dokonuję wszelkich rozliczeń z Urzędem Skarbowym.
3. Zapoznałem się z warunkami konkursu i przyjmuję je bez zastrzeżeń.

4. Złożoną ofertą pozostanę związany przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

5. Zapoznałem się z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń.

6. Zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
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