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Załącznik nr 7
do głoszenia o konkursie ofert nr 59/2019

część  4a)          

              FORMULARZ OFERTOWY

w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych

przez …………………………………….
w zakresie…………………………………………………………..

w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku

im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku

ul. Wieniecka 49, 87-800 Włocławek

        POSTĘPOWANIE 59/2019
I.
Dane oferenta

1. Pełna nazwa i siedziba oferenta (adres)

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

2. Imię, nazwisko oferenta

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

3. Adres do korespondencji

.................................................................................................................................................................................
4. Nr telefonu kontaktowego ........................................, adres poczty elektronicznej …………………………………… 
5. Nr wpisu do właściwego rejestru .....................................................................................................................
6. Organ dokonujący wpisu .................................................................................................................................
7. Nr REGON ................................................ 8.   Nr KRS .....................................................................................
II. 9.   Nr NIP ........................................................10.   Nr Pesel ..................................................................................
III. Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

............................................................................................................................................................................................
IV. Dodatkowe uprawnienia osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

...................................................................................................................................................................................
V. Maksymalna liczba godzin pracy w miesiącu, przez którą Oferent może udzielać świadczeń………..……………
VI. Ilość dni w tygodniu udzielania świadczeń:
 ……………………dni  od poniedziałku do piątku za wyjątkiem dni dodatkowo wolnych od pracy i świąt od godz. ……………….- do godz. ……….;
VII. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:
1) stawka brutto w zł za 1 wykonany zabieg okulistyczny – usunięcie zaćmy powikłanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki ( stawka obejmuje  wizytę kwalifikacyjną, przeprowadzenie zabiegu i  wizytę kontrolną po zabiegu) – operator ……………………………………., 

2) stawka brutto w zł za 1 wykonany zabieg okulistyczny – usunięcie zaćmy niepowikłanej z jednoczesnym wszczepieniem soczewki (stawka obejmuje wizytę kwalifikacyjną, przeprowadzenie zabiegu i  wizytę kontrolną po zabiegu) – operator …………………………………….., 

3) stawka brutto w zł za 1 wykonany zabieg witrektomii – operator ………………………………………….
Przyjmującemu zamówienie nie przysługuje wynagrodzenie według stawki godzinowej za czas wykonywania zabiegów.
1) Oferent oświadcza, że:
2) stan prawny i faktyczny stwierdzony w ofercie i załączonych do niej dokumentach jest aktualny na dzień składania ofert;

3) zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert poprzedzającym zawieranie umów o udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku;

4) zapoznał się i nie zgłasza zastrzeżeń do „Szczegółowych warunków konkursu ofert”, którego przedmiotem jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku;

5) zapoznał się z projektem umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku, nie wnosi zastrzeżeń do jego treści i zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach opisanych w projekcie;

6) zobowiązuje się przed zawarciem umowy do dostarczyć dokument potwierdzający wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą rodzaju i zakresu świadczeń zdrowotnych objętych konkursem w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku;
7) Staż czynnej pracy/udzielanych świadczeń zdrowotnych wynosi:

	Do  10 lat czynnej pracy/udzielanych świadczeń zdrowotnych 
	

	Powyżej 10 lat czynnej pracy/udzielanych świadczeń zdrowotnych 
	


8) dokumenty potwierdzające*: 

1) dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe:

a) dyplom potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego ……….……………………………………………………

b) prawo wykonywania zawodu ………………………………………………………………………………

c) dyplom ukończenia studiów wyższych na kierunku (specjalności) …………..…………..……………

d) inny dokument …………………………………………………………………………………

2) dokument potwierdzający posiadanie uprawnień do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,

3) dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe:……………………….………………………………

- są w posiadaniu Działu Kadr Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego we Włocławku, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie.
  Włocławek, dnia .............................. r.



   
                                                                                                 .............................................
 podpis oferenta



*niepotrzebne skreślić;
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