Zatgeznik nr 1 do SWKO

(pieczec oferenta

OFERTA

I. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego sie o realizacje zadania:

1. Petna nazwa podmiotu:

2. Forma prawna:

3. Dokfadny adres indywidualnej praktyki lekarskiej/ grupowej praktyki lekarskiej/ zaktadu opieki
zdrowotnej — zgodny z wpisem do odpowiedniego rejestru

ATel:
FAK . e e

E ML L

5. Dokiadny adres do korespondencji — poda¢ tylko jesli jest inny niz w pkt. 3

6. Numer w Krajowym Rejestrze Sgdowym lub w innym rejestrze ( np.: prowadzonym dla
indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich przez Swietokrzyska Izbe Lekarska

7. NUMEr REGON: Lot

8. NUMEr NI L

9. Nazwa banku i NUMEr raChUNKU: ..o o



10. Imiona i nazwiska oraz funkcje 0sGb upowaznionych do reprezentowania Oferenta w kontaktach
zewnetrznych i posiadajacych zdolnosé do podejmowania zobowigzan finansowych w imieniu
podmiotu (zawierania umow):

11. Opis przedmiotu oferty ( zgodny z ogloszeniem o konkursie)- opisa¢ w jakim zakresie
medycznym oraz przy pomocy jakiego sprzetu ( wlasnego czy bedacego w posiadaniu SCO
Oferent bedzie wykonywat $wiadczenia)

12. Miejsce realizacji zadania:................ccooois oo
( wpisaé Dziat SCO, w ktorym beda udzielane $wiadczenia)

13. Czas udzielania $wiadczen przez Oferenta:
(w przypadku gdy Oferent jest zatrudniony na umowe o prace, deklarowany przez niego czas
udzielania swiadczen w ramach umowy cywilnej nie moze obejmowac godzin $wiadczenia pracy

okreslonych w umowie o prace)

14. Wymagane kwalifikacje — (Oferent powinien posiadac dyplom lekarza oraz specjalizacje z

dziedziny radioterapii onkologicznej).

15. Oferta cenowa:

Proponowana cena za godzing dyzuru medycznego

a. stawka za godzing dyzuru medycznego petnionego w godzinach popotudniowych od



poniedziatku do pigtku -................

b. stawka za godzing dyzuru medycznego petnionego w soboty, niedziele, dni ustawowo
uznane za wolne od pracy ( tzw. dni S$wigteczne) i w porze nocnej-

c. zabezpieczenie pracy na aparatach terapeutycznych- ..................c.oell. ( limit 35
godzin miesi¢cznie)

16. Termin realizacji zadania:

OO

( termin winien wpisaé Oferent zgodnie z ogtoszeniem o konkursie )

- czytelny podpié 'O.f'é'renta

17. Zatgczniki do oferty ( zaznaczy€ ponizej i ztozy¢é wymagane zataczniki ze wzgledu na forme
prawng wykonywanej dzialalnosci)

1. w przypadku indywidualnych praktyk lekarskich:

1)

2)

3)

4)

6)

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregows izbe lekarska,

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wydruk z
CEIDG,

dyplom ukonczenia studiéw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim, prawo
wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujgcego zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone podczas udzielania $wiadczen,

oswiadczenie wedtug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

2. w przypadku grupowych praktyk lekarskich:

1)
2)
3)

4)

5)

dokument stwierdzajgcy wpis do rejestru grupowych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregowa izbe lekarska,

umowa spotki,

odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego z czesci dot. rejestru przedsiebiorcow,
dyplom ukoniczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim lekarzy
grupowej praktyki,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,



6)

7)

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne
Oferenta przyjmujgcego zamowienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone podczas udzielania $wiadczen,

o$wiadczenie wediug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

3. w przypadku zakladéw opieki zdrowotne;:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)

8)

decyzja o wpisie do rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej wojewody,

odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,
Statut Zaktadu,

umowa spotki ( dot. nzoz-éw)
dyplom ukonczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim lekarzy
zaktadu,
dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujacego zamowienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone podczas udzielania swiadczen,

oswiadczenie wedtug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

Czytelny podeS Oferenté



