Załącznik Nr 1

 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

przez lekarzy w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym 
SPZOZ w Choszcznie 

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

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

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

              DANE OFERENTA

                                     Samodzielny Publiczny  

                                  Zakład Opieki Zdrowotnej

                                             w Choszcznie

                                 ul. Niedziałkowskiego 4a

                                         73-200 Choszczno

O F E R TA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy 

w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

  SPZOZ w Choszcznie

1. Imię i nazwisko (nazwa oferenta ) ....................................................................................,

2. NIP ..................................................  REGON..................................................................,

3. Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów lub osób wykonujących działalność leczniczą ................................................................................................................................

a) w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody 

b) w przypadku osób wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.

4. Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej.................

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

5. Adres  Oferenta:

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

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

Tel. ..................................................................   Fax .......................................................................

Adres e-mail ....................................................................................................................................
Składam niniejszym ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, które mają być udzielane w siedzibie Udzielającego zamówienia, zgodnie i na warunkach określonych w umowie o udzielenie świadczeń zdrowotnych, których dotyczy niniejsza oferta.

Oferuję wykonywanie przedmiotu umowy na następujących warunkach :

I. ZAKRES PROPONOWANYCH ŚWIADCZEŃ:

1) Praca w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SPZOZ w Choszcznie w wymiarze:

………………………………………………. godzin w miesiącu,
II. WARUNKI CENOWE:

II. Oferowana cena brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń:

1) …………………………………….. zł brutto za 1 godzinę,

2) …………………………………….. zł brutto za 1 godzinę (w święta będące dniami ustawowo wolnymi od pracy),

3) ……………………………………… zł brutto za każdą godzinę (ponadwymiarową) wykonywania przedmiotu umowy, w przypadku przekroczenia w danym miesiącu wymiaru  144 godzin* w ramach umowy wiążącej Udzielającego zamówienia 
z Przyjmującym zamówienie).

Udzielający zamówienia zastrzega sobie możliwość prowadzenia negocjacji w zakresie ceny, 
a także w zakresie ustalenia miesięcznego wymiaru godzinowego oferentów (adekwatnie do ilości wpływających ofert).

* Odpowiednik 6 dyżurów 24 - godzinnych
Uwagi dotyczące warunków cenowych: ………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:
1) zapoznałem/-am się z treścią głoszenia o konkursie, 

2) zapoznałem/-am się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert”,

3) zapoznałem/-am się z projektem umowy i nie zgłaszam do niego zastrzeżeń,

      4) świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w siedzibie SPZOZ w Choszcznie, w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia,

      5) dopuszczam na wniosek Udzielającego zamówienia, za zgodą obu stron, możliwość zmiany, zmniejszenia bądź rozszerzenia zakresu udzielania świadczeń,   

      6) prowadzę Indywidualną (Indywidualną Specjalistyczną) Praktykę Lekarską w dziedzinie…………........................................., zarejestrowaną w rejestrze indywidualnych (indywidualnych specjalistycznych) praktyk lekarskich w OIL zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty i praktykę tą zobowiązuję się prowadzić w okresie obowiązywania umowy, której dotyczy oferta*,

      7) świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście*,

      8) posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza*  ,

      9) nie jestem*/ zawieszony w prawie wykonywania zawodu lekarza, ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich, 

     10) nie zostałem*/ ukarany karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu, 

     11) nie zostałem*/ pozbawiony możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,

     12) posiadam* uprawnienia zawodowe odpowiadające rodzajowi i zakresowi świadczeń zdrowotnych (uprawnienia lekarza systemu), których dotyczy konkurs,

     13) posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) w zakresie, o którym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej oraz  rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2011 r., Nr 293, poz. 1729) i przedkładam kopię polisy OC/ nie posiadam w chwili złożenia oferty ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej (OC) ale zobowiązuje się zawrzeć takie ubezpieczenie i przedłożyć kopię polisy OC na dzień podpisania umowy*.

       14) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach przeprowadzenia postępowania konkursowego oraz zobowiązuję się do nie ujawniania danych w tym danych osobowych, z którymi zapoznałem/łam się w trakcie wykonywania czynności związanych z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych.

     Zobowiązuję się:

      Poinformować bezzwłocznie Udzielającego zamówienie o wszystkich okolicznościach mogących mieć wpływ na możliwość wykonywania przeze mnie świadczeń zdrowotnych, których dotyczy oferta. 

      Do oferty dołączam: 

1.   opisany przez oferenta przebieg pracy zawodowej,

2. oraz dokumenty (oryginały albo dokumenty poświadczone za zgodność z oryginałem przez oferenta):
a) dyplom ukończenia studiów wyższych

b) prawo wykonywania zawodu
c) dyplom specjalizacji/ zaświadczenie potwierdzające zdanie egzaminu specjalizacyjnego (o ile dotyczy)
d) wpis do rejestru praktyk lekarskich,

e) wpisu do ewidencji działalności gospodarczej (CEIDG)

f) polisę OC/oświadczenie o przedłożeniu polisy*,

g) inne dokumenty potwierdzające wymagane kwalifikacje, w szczególności  potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe, referencje itp.
h) zaświadczenie o niekaralności* / oświadczenie o niekaralności* 

i) pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta*,
j) klauzulę RODO (zgodnie z formularzem Udzielającego zamówienia).

Oferent, który ponownie składa ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w SPZOZ w Choszcznie może, po uprzednim sprawdzeniu w dziale Kadr, nie składać dokumentów wskazanych w pkt.1 i pkt. 2 lit. od a) do g).
…………………………………………...............…………

     (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i   

-*niepotrzebne skreślić, albo wypełnić,
