DK.111.06.2025

Załącznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERTOWY
udzielanie świadczeń zdrowotnych  przez osobę wykonującą zawód lekarza posiadającego specjalizację w dziedzinie ORTOPEDII I TRAUMATOLOGII
Nazwa Oferenta:  ………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………

Organ rejestrowy: ………………………………………………………………………………
Regon: ………………………………  NIP: ………………….…………………
Telefon kontaktowy: ……………………………………………………………………………

Fax: ……………………………………………………………………………………………..

Adres e – mail: …………………………………………………………………………………
1. Przedmiotem oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji i zabiegów specjalistycznych w dziedzinie ortopedii i traumatologii na rzecz IHiT.
2. Wartość świadczeń zdrowotnych w okresie trwania umowy (12 miesięcy lub do wyczerpania środków pieniężnych) obliczona jako suma liczby świadczeń pomnożona przez ich cenę jednostkową wyniesie: ……….……….. zł (słownie:………………………. ……….………………………………..……………………………………………...brutto).
3. Składający ofertę oświadcza, że:

1) zobowiązuje się do utrzymania niezmiennej ceny za  realizację świadczeń zdrowotnych przez okres trwania umowy,
2) zawrze umowę na udzielanie świadczeń, które będą wykonywane w okresie 12 miesięcy od daty zawarcia umowy, z możliwością przedłużenia w przypadku nie wyczerpania wartości umowy;  
3) jest uprawniony do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem, posiada uprawnienia do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, posiada niezbędną wiedzę i doświadczenie.
4. Wykaz załączników do oferty:

1) Wyciąg z CEiDG lub KRS, zaświadczenie o wpisie do RPWDL,
2) kopia dyplomów ukończenia studiów,

3) kopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

4) kopie dyplomów oraz zaświadczeń o specjalizacji potwierdzających kwalifikacje,
5) kopię polisy lub pisemne zobowiązanie się oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia, zgodnej z zapisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 
29.04.2019 r w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą 
6) przebieg pracy zawodowej,
7) zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania zawodu.
…………………., dnia …………………….

                   
          ………………………………          
podpis i pieczątka Oferenta
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