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Załącznik nr 1 do SWKO
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Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia




.........................................................................
(pieczęć firmowa – adresowa Oferenta)
KONKURS OFERT NA 

UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

 W ZAKRESIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ - 

ŚWIADCZENIA LEKARZA NA RZECZ PACJENTÓW 

MIEJSKIEGO CENTRUM MEDYCZNEGO "ŚRÓDMIEŚCIE" sp. z o.o.
Formularz Ofertowy
U W A G A: WYPEŁNIA W CAŁOŚCI I PODPISUJE OFERENT 

I. Dane o Oferencie:
	1
	Pełna nazwa Oferenta
	

	2
	Adres siedziby


	

	3
	Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 


	

	4
	Numer REGON
	

	5
	Numer NIP
	

	6
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta
	

	7
	Numer telefonu kontaktowego
	

	8
	poczta e-mail
	


II. Oferent oświadcza, że:

1) zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosi zastrzeżeń do ich treści;

2) zapoznał się i akceptuje treść wzoru umowy (stanowiącej Załącznik nr 2 do SWKO) na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu;

3) spełnia minimalne wymagania udziału w konkursie, opisane w § 4 SWKO;

4) załącza do oferty / dostarczy w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń* kopię orzeczenia o stanie zdrowia wydanego przez lekarza medycyny pracy;

5) załącza do oferty / dostarczy w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń* kopię orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno - epidemiologicznych.

III. Oferent deklaruje wybór nastepującego wariantu:


WARIANT I  - zapewnienie udzielania świadczeń zdrowotnych codziennie od poniedziałku do piątku (z wyłączeniem świąt) w wymiarze minimum 5 godzin dziennie:

· poniedziałek - w godzinach _____________________

· wtorek - w godzinach _________________________

· środa - w godzinach ___________________________

· czwartek - w godzinach ________________________

· piątek - w godzinach _________________________



WARIANT II - zapewnienie udzielania świadczeń zdrowotnych w wybrane dni i godziny:

· poniedziałek - w godzinach _____________________

· wtorek - w godzinach _________________________

· środa - w godzinach ___________________________

· czwartek - w godzinach ________________________

· piątek - w godzinach _________________________

IV. Oferent deklaruje wykonanie przedmiotu zamówienia w cenie _________________________ zł brutto  (słownie: ________________________________________________________________ zł) za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych
          .................... …..  






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







                  (data)                                                                                                                               (podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                                                                       do reprezentowania Oferenta) 
*niepotrzebne skreślić

Załącznikami do Oferty złożonej na Formularzu ofertowym są:

1. ______________________________________

2. ______________________________________

3. ______________________________________

4. ______________________________________

5. ______________________________________

6. _______________________________________
„Udzielanie świadczeń zdrowotnych podstawowej opieki zdrowotnej - świadczenia lekarza na rzecz pacjentów Miejskiego Centrum Medycznego "Śródmieście" sp. z o.o.”
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