                                                                                                                                                        ZAŁĄCZNIK NR 1

FORMULARZ OFERTOWY PRZYJMUJACEGO ZAMÓWIENIE 
Dane dotyczące Przyjmującego Zamówienie 
Nazwa:
................................................

Siedziba:
................................................


Adres poczty elektronicznej: 
................................................



Numer telefonu:

0 (**) ...................................... 


Numer faksu:

0 (**) ......................................


Numer REGON:

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

Numer NIP:


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


Dane dotyczące Udzielającego Zamówienia 
 Powiatowe Centrum Zdrowia S.A.
 w Kluczborku
 Ul. M. C. Skłodowskiej 23
 46-200 Kluczbork
Zobowiązania Przyjmującego Zamówienie 
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na  „Świadczenie usług zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej dla mieszkańców powiatu kluczborskiego.”

oferujemy wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  za cenę:

Cena oferty :

cena netto...................................zł /1 miesiąc 
(słownie: .......................................) w tym 

podatek VAT.................................zł
cena brutto...................................zł/ 1 miesiąc 
(słownie: ........................................)

Płatności dokonywane  będą przelewem z dołu w terminie 14 dni od doręczenia Udzielającemu Zamówienie poprawnie wystawionej po zakończeniu miesiąca kalendarzowego  faktury.
Oświadczenie dotyczące postanowień Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert.
1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert, nie wnosimy żadnych zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczamy, że uważamy się za związanych z ofertą przez czas wskazany w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert.
3. Oświadczamy, że załączone do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  postanowienia umowy / wzór umowy zostały przez nas zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.
Dokumenty

Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne w kserokopiach. 
1.    Aktualne  zaświadczenie o wpisie do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z treścią art. 100  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej, lub  zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej potwierdzające, że Przyjmujący zamówienie jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym oraz, że profil działania Przyjmującego zamówienie odpowiada profilowi usług objętych postępowaniem. 

2. kopia dyplomu i prawa wykonywania zawodu  każdego lekarza  widniejącego w wykazie.
3. kopia dokumentów stwierdzających uzyskane specjalizacje każdego lekarza widniejącego w wykazie.
4. kopia polisy ubezpieczenia lub oświadczenie Oferenta o ubezpieczeniu się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń
5. Wykaz osób, które będą wykonywać zamówienie 
Oferty nie zawierające w/załączników zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez Udzielającego Zamówienia 

Inne informacje Przyjmującego Zamówienie: 

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………........................

(data i czytelny podpis Przyjmującego Zamówienie)

                                                                                                        Sporz. Jolanta Krupa
