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Załącznik nr 3

SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe „Bristol” MSWiA w Kudowie-Zdroju

Ul. Okrzei 1, 57-350 Kudowa-Zdrój
FORMULARZ   OFERTOWY
do konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowego „Bristol” MSWiA w Kudowie-Zdroju.
1. Nazwa zadania:

„Udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowego „Bristol” MSWiA w Kudowie-Zdroju.
2. Czas trwania umowy od dnia zawarcia umowy do dnia 31.12.2027 r. 
3. Odpowiadając na ogłoszenie składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowego „Bristol” MSWiA w Kudowie-Zdroju w zakresie opieki zdrowotnej nad pacjentami Oddziału Sanatoryjnego.

4. Dane Przyjmującego zamówienie: 
Nazwa: ………………………………………………………………………………………

Imię: ………………………………………………………………………………………….

Nazwisko: ……………………………………………………………………………………

Adres: ………………………………………………………………………………………
REGON …………………………………  
Tel. ……………………………… mail …………………………………………………..

5. Na spełnienie warunków udziału w konkursie (dotyczy umowy kontraktowej) przedstawiam n/w dokumenty:

1) dyplom lekarza – zał. nr ………………………………….,

2) prawo wykonywania zawodu lekarza – zał. nr ……………………..,

3) wymagania w zakresie specjalizacji – zał. nr …………………,
4) kurs w zakresie podstaw balneologii – zał. nr …………………..,
5) zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich lub zezwolenie na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej – zał. nr ……………………………., 

6) zaświadczenie o wpisie do CEiDG lub KRS – zał. nr  ………………,

7) aktualna polisę OC  – zał. nr …………………………….,
8) podpisana Informacja dla osoby ubiegającej się o pracę o procedurze zgłoszeń wewnętrznych – zał. nr ……………. 

Oferent nie musi składać wraz z ofertą dokumentów, które są w posiadaniu Udzielającego zamówienie, jeżeli złoży oświadczenie – zał. nr 7, że te dokumenty są prawidłowe i aktualne.

6. Składając ofertę w konkursie proponuję następujące warunki: 
Część nr 1:   
Oddział Sanatoryjny:        ………….. zł/pacjent*
Harmonogram czasu pracy 

(wymagane godz. pracy: pn-pt.  godz. 7-18, sobota godz. 7-1435)
	Dni tygodnia
	Czas pracy (od godz. do godz.)
	Ilość godzin
	Uwagi

	Poniedziałek 
	
	
	

	Wtorek
	
	
	

	Środa
	
	
	

	Czwartek
	
	
	

	Piątek
	
	
	

	Sobota
	
	
	

	Razem:
	
	


Część nr 2:
Oddział Rehabilitacyjny  ……..…….. zł/pacjent*
Harmonogram czasu pracy 

(wymagane godz. pracy:  37 godz. 55 min tygodniowo ogółem)

	Dni tygodnia
	Czas pracy (od godz. do godz.)
	Ilość godzin
	Uwagi

	Poniedziałek 
	
	
	

	Wtorek
	
	
	

	Środa
	
	
	

	Czwartek
	
	
	

	Piątek
	
	
	

	Sobota
	
	
	

	Razem:
	
	


Część nr 3:

za opiekę zdrowotną  pacjenta Komercyjnego:                                
 ………….. zł/pacjent*
PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE OŚWIADCZA, ŻE:
1. Oświadczam, że zapoznałem się ze wszystkimi dokumentami zamieszczonymi na stronie prowadzonego konkursu.

2. Świadczenia zdrowotne udzielał będę osobiście w siedzibie SP ZOZ Sanatorium Uzdrowiskowe „Bristol” MSWiA w Kudowie-Zdroju przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny określony w dokumentach nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.
4. Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza
zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami.

5. Oświadczam, że jestem w trakcie specjalizacji z zakresu.......................................*
6. Oświadczam, że oferowane świadczenia będą wykonywane zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi mi metodami i środkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorób, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z należytą starannością, a także zgodnie z wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, ppoż. i BHP.

7. Oświadczam, że akceptuję postanowienia zawarte w umowie o udzielenie zamówienia
na świadczenia zdrowotne i zobowiązuję się do ich zawarcia na warunkach określonych
we wzorach umów stanowiących załączniki do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert, w przypadku wyboru mojej oferty.

8. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych według harmonogramu ustalonego
przez Udzielającego zamówienia.

*- niepotrzebne skreślić
………………………………………………                                                                                       

                






 (czytelny podpis oferenta)
1 z 3

