Załącznik Nr 2

 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w Zespole Opieki Zdrowotnej 

Pieczęć oferenta

ZESPÓL OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

           ul. Krakowska 91

39-200 DĘBICA

OFERTA

 na udzielanie świadczeń zdrowotnych

1. Pełna nazwa Oferenta:

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

2. Oznaczenie rodzaju Oferenta:*

1/ oferent prowadzący działalność leczniczą zgodnie z art. 5 ustawy o działalności leczniczej,

2/ oferent legitymujący się nabyciem fachowych kwalifikacji (nieprowadzący działalności leczniczej w formie praktyki.)
3. Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych lub osób wykonujących działalność leczniczą (nie dotyczy oferenta wskazanego w pkt. 2 ppkt. 2/)

*1/ w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewodyi wskazanie komórki przeznaczonej do realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu,

2/ w przypadku osób wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru             i oznaczenie organu dokonującego wpisu,

3/ w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej numer wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej.  

…………………………………………………………………………………………………………………………
Adres Oferenta:

Kod pocztowy ........... - ................... miejscowość ......................................................................

Ul. .................................................................    nr .......................

Tel.  .......................................................    fax ............................................................

Adres e-mail: …………………………………………………………………………….

Bank .............................................................................................................................................

Nr konta .....................................................................................

NIP ....................................................................      Regon ..........................................................
4.Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie:
 udzielania świadczeń zdrowotnych w Poradni Zdrowia Psychicznego w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego przy Zespole Opieki Zdrowotnej w Dębicy z udostępnieniem pomieszczeń dla Punktu Zgłoszeniowo - Konsultacyjnego.
5. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

6. Oświadczam, że posiadam (osoby wykonujące świadczenia zdrowotne posiadają)* wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert.

7. Oświadczam, że niniejsza oferta wiąże do czasu rozstrzygnięcia postępowania konkursowego.

8. Działając w imieniu własnym / w imieniu spółki* ……..…………………………oświadczam, że wobec mnie / spółki* nie toczy się postępowanie egzekucyjne ani nie istnieje zagrożenie niewypłacalnością mogącą mieć ujemny wpływ na udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych ofertą” 

9. Proponowana  kwotę należności za realizację zamówienia w załączonej ofercie cenowej.
10. Proponowany harmonogram pracy w załączeniu.
…………………………………………………………………………………………………………….

10.  Do kontaktów z udzielającym zamówienia na świadczenia zdrowotne upoważniam:

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

11. Załączniki do oferty:

1/ Oferta cenowa – ceny jednostkowe oferowanych świadczeń zdrowotnych.

2/ Kopie uwierzytelnionych dokumentów:

a/ dyplom ukończenia studiów wyższych,

b/ prawo wykonywania zawodu,

c/ dyplom specjalizacji,

d/ dokument potwierdzający fakt i czas odbywania specjalizacji,

e/ regon,

f/ NIP,

g/ wypis z rejestru wojewody,*

h/ odpis z Krajowego Rejestru Sądowego,*

i/ zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,*

j/ zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej / pielęgniarskiej stwierdzające wpis do właściwego rejestru,*

3/ Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących określone świadczenia zdrowotne lub usługi w ramach zamówienia.

4/ specyfikacja lokalu dla potrzeb Punktu Zgłoszeniowo – Konsultacyjnego ( powierzchnia, kondygnacja, ilość pomieszczeń ) wraz z oświadczeniem że lokal spełnia warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą i w Standardzie organizacyjnym opieki zdrowotnej w CZP ,
5/ oświadczenie o uprzednim złożeniu dokumentów wskazanych w pkt. 11 wraz z ich wyszczególnieniem w miejsce złożenia tych dokumentów. 

Data .........................................


          Pieczątka i podpis oferenta

*niepotrzebne skreślić

Pieczęć oferenta

Oferta cenowa

	Lp.
	Oferowane świadczenie zdrowotne
	Cena jednostkowa brutto (zł.)

	1.
	Wynagrodzenie miesięczne

	


Data …………….............................


          Pieczątka i podpis oferenta

Pieczęć oferenta

Proponowany harmonogram czasu pracy

	Dni tygodnia
	poniedziałek
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	


	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	Personel

……………………..

Imię i nazwisko
	
	
	
	
	

	…………………
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Data …………….............................


 





         Pieczątka i podpis oferenta

