Zatacznik nr 1

Dane Oferenta:

Imie 1 Nazwisko, NAZWA fIrMY ..ot ‘ .......
Adres i siedziba firmy ... tel. kont..........
NIP .o REGON .o |

Staz pracy:........cocoooeviiee

Kwalifikacje Oferenta:..................cocoocvoeiieeei

Znin, dnia ..o

PALUCKIE CENTRUM ZDROWIA
Sp. z 0.0. w Zninie !

Oferta

na zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne

Zgodnie z ogtoszonym konkursem z dnia 14 lipca 2016 r. skiadam swoja ¢fen¢ na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Patuckim Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Zninie w
zawodzie :

I 2 nernvnn
Pielegniarki W .oivssssanmsnsumnsscsssmsiissmmissyuninasiuse s s s sk b iie i o

i zobowigzuje sie do:

1. Udzielania $wiadczenn zdrowotnych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej, ogdlnie przyjetymi zasadami etyki zawodowe;j i nalezyta ‘stara;nnoécia,
przy respektowaniu istniejgcych standardéw i procedur medycznych :oraz w
uzgodnieniu i przy wspétdziataniu z Koordynatorem oddziatu/ dziatu, ‘

2. Udzielania Swiadczenn zdrowotnych w godzinach i ilosciach wynikajacych z

|
zawartych kontraktow z NFZ i innymi podmiotami oraz zgodnie z harmonogramem




uzgodnionym Z Koordynatorem oddziatu/dziatu, przy zapewniefniu ;CIQQHOSCI

3. W przypadku wyboru oferty- zawarcia umowy ubezpieczenia od odpqweqznalnoéci
cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdroWotnjch ~ na
warunkach okreslonych w obowigzujgcych przepisach prawnych. f

4. Zawarcia umowy nha udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych | przedmlotem
oferty na okres od 01.08.2016r do 31.12.2016 r. lub.. |
lecz nie krocej niz na okres 3 m-cy. Z mozliwoscig przed+u2eniqf o i[e strony

wyrazg taka wole.

Oferowane ceny swiadczen:

- swiadczenia i godzin w m-cu
- za 1 godz. wykonywania $wiadczen zdrowotnych : ez brutto
- za 1 punkt rozlicZeniowy ......................c...................zZkbrutto

Jednoczesnie o$wiadczam, Ze: | ‘
1. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje wymagane do udzielania
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem oferty, okreslone w o&lrebnych
przepisach. |
2. Swiadczenia zdrowotne wykonywane bedg zgodnie z postanowieniami urhowy.
3. Zapoznatem/am/ sie z trescig ogloszenia, regulaminem przeprowadzenia konkursu
oraz projektem umowy i przyjmuje je bez zastrzezen. |
4. W ramach prowadzonej praktyki lekarskiej Swiadcze ustugi dla ludnosci i
samodzielnie rozliczam sie z Urzedem Skarbowym i ZUS. |
5. Do oferty zatgczam oryginaly lub kserokopie potwierdzone za zgodnosé z
oryginatem nastepujgcych dokumentéw, ktérych stan prawny  ziozonych
dokumentow nie ulegt zmianie na dzien ztozenia oferty*: |
e dyplom ukonczenia studiow,
» dyplom/dyplomy specjalizacji oraz dodatkowych kwalifikacji,
» aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania ﬁracy na
zajmowanym stanowisku wydane przez lekarza medycyny pracy
» zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalnoéci gospodarcze;,

» Zzaswiadczenie o nadaniu numeru REGON,




e zaswiadczenie o nadaniu numeru NIP,

» polise obowigzkowego ubezpieczenia OC lub o$wiadczenie, ze olfererht wykupi

taka polise i dostarczy jg najpdzniej w dniu podpisania umowy. i

e o$wiadczenie, Zze oferent nie Zawart umowy na udZIeIanle sMadczen
zdrowotnych z Oddziatem Wojewddzkim NFZ w zakresie na ktory sktada
oferte, |

o INNeI

Uwaga:

e wiasciwe zaznaczy¢ (niepotrzebne skreélic)
» parafowaé iponumerowac kazdg strone oferty
¢ Oferta zawiera..................stron

podpis oferenta




