FORMULARZ OFERTOWY 
Na udzielanie świadczeń zdrowotnych.
I. Dane Oferenta:

1. Imię i nazwisko/Nazwa firmy: …………….………….……………………………..………………………………………
NIP:…………………………………………………………. REGON:…….…………………………………………………………….

2. Adres zamieszkania/prowadzenia działalności: ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
3. Numer prawa wykonywania zawodu …………………………………………………………………………
4. Specjalizacja: …………………………………………………………………………………………………….…………………
5. Nr telefonu …………………………………………………………………………………………………………………...………
6. Adres mailowy ……………………………………………………………………………….……...……………………………..
II. Oferta (Uwaga. Zamawiający dopuszcza złożenie oferty na dowolną ilość zadań):
Stawki wynagrodzenia za każdą godzinę pracy z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych

	Numer zadania
	Zadanie
	Zobowiązuję się do realizacji przedmiotu zamówienia w minimalnej ilości godzin: 
(należy podać ilość godzin)
	Stawki (w zł/godz.) (należy podać stawkę)

	
	
	
	Dni powszednie (poniedziałek – piątek)
	Soboty
	Niedziele, święta i inne dni ustawowo wolne od pracy
	Inne dni świąteczne
(1 stycznia, pierwszy i drugi dzień Świąt Wielkanocnych, 24-26 grudnia,31 grudnia)

	1
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego
	
	
	
	
	

	2
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w wyjazdowym zespole transportu sanitarnym typu „N”
	
	
	
	
	

	3
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ambulatorium pediatrycznym w Kielcach
	
	
	
	
	

	4
	Ambulatorium NOZ Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ambulatorium w Kielcach
	
	
	
	
	

	5
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ambulatorium w Mniowie 
	
	
	
	
	

	6
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ambulatorium w Kazimierzy Wielkiej
	
	
	
	
	

	7
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w wyjazdowych zespołach transportu medycznego
	
	
	
	
	


III. Załączniki do oferty: 

1. Kopia wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich - w Okręgowej Izbie Lekarskiej właściwej dla miejsca prowadzonej działalności / miejsca zamieszkania lub zaświadczenie informujące o złożeniu wniosku o zarejestrowanie praktyki lekarskiej; 
2. Zaświadczenie o aktualności wpisu wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem złożenia dokumentów; 
3. Kopie dyplomów posiadanych specjalizacji, ukończonych kursów i innych dokumentów świadczące o posiadanych kwalifikacjach zawodowych; 
4. Wypis z CEIDG; 
5. Kopia prawa wykonywania zawodu; 
6. W razie rozpoczęcia specjalizacji kopia „Karty szkolenia specjalistycznego”;

7. Kopia polisy OC zgodnej z obowiązującymi przepisami lub oświadczenie Oferenta, że umowa ubezpieczenia OC zostanie zawarta na cały okres obowiązywania umowy; 
8. Oświadczenie wg Załącznika Nr 1; 
9. Oświadczenie wg Załącznika Nr 2. 
Oferent przedkłada dokumenty w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem.

……………………………….………






…………………………………………..…..


Data








            (podpis Oferenta)
