Załącznik nr 1 

do Zarządzenia nr 28/19 

Dyrektora WSS w Olsztynie

z dnia 05.08.2019r.
OFERTA
Po zapoznaniu się z:

· treścią ogłoszenia dotyczącego konkursu ofert na świadczenie usług medycznych,

· szczegółowymi warunkami konkursu ofert i wzorem umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne, 
 składam następującą ofertę:

Oferta na świadczenie usług medycznych w zakresie ...........................................................................................................

...................................................................................................................................................................WSS w Olsztynie.

Oferent: ..............................................................................................................................................tel. ..............................
Adres praktyki: .....................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania...............................................................................................................................................................

Nr prawa wykonywania zawodu: ...............................................,   Nr Regon: ....................................................................   

Nr księgi rejestrowej podmiotów wykonujących działalność leczniczą ...............................................................................
Nr konta bankowego ….........................................................................................................................................................

Świadczenia  udzielane  będą  w  Wojewódzkim  Szpitalu  Specjalistycznym  w  Olsztynie  wyposażonym  w  aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności zgodnie ze standardem MZ i posiadają niezbędne atesty.

Oświadczam, że jestem ubezpieczony od odpowiedzialności cywilnej na kwotę …......................................................... w odniesieniu do jednego zdarzenia.

Posiadam następujące kwalifikacje:  .....................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................
Deklaruję następującą liczbę godziny udzielania świadczeń: …...........................................................................................
…............................................................................................................................................................................................

Deklaruję dostępność i dyspozycyjność: TAK*, NIE*, NIE DOTYCZY* (* zakreślić deklarowaną odpowiedź)
Proponuję następującą kwotę należności za realizację zamówienia:
................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................
Proponuję czas trwania umowy: .............................................................................................z możliwością przedłużenia.
                                                                                                                    .......................................
               






                                                    pieczątka i podpis oferenta
Załączniki:
1. Dyplom ukończenia Akademii Medycznej/Szkoły
2. Prawo wykonywania zawodu
3. Dyplomy specjalizacji, zaświadczenia o kursach kwalifikacyjnych, specjalistycznych

4. Wpis do CEIDG

5. Regon

6. Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
7. Polisa OC

8. Dokument potwierdzający stopień naukowy 

9. Certyfikaty/dyplomy odbytych szkoleń itp.

10. Zaświadczenie lekarskie z Poradni Lekarza Zakładowego przy WSS w Olsztynie
