                                                                                                                                                        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:


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


Kwalifikacje :
Nr dyplomu…………………………………………………………………………..

Nr prawa wykonywania zawodu…………………………………………………
Dyplom specjalizacji w dziedzinie……………………………………………….

Dane dotyczące Udzielającego Zamówienie 
Powiatowe Centrum Zdrowia S.A. w Kluczborku
Ul.  Skłodowskiej- Curie 23
 46-200 Kluczbork
Zobowiązania Przyjmującego Zamówienie 
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na  „Wykonywanie świadczeń zdrowotnych  w Oddziale …………… oferuję wykonanie zamówienia, zgodnie z wymogami Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  za cenę:
Cena oferty:
Świadczenia zdrowotne  -   pełnienie obowiązków zastępcy Ordynatora Oddziału  chirurgii oraz  praca  na Oddziale wraz z izbą przyjęć w wymiarze 7.35 godz. wynagrodzenie w wysokości – ………………….. zł brutto za godzinę świadczenia usług.
za 1 dyżur stacjonarny w dni powszednie od 14:35 do 07:00 dnia następnego w   wysokości …………….……. zł brutto,
 za 1 dyżur stacjonarny 24h w niedzielę i święta oraz dni wolne od pracy u   Zamawiającego w godz. od 07:00 do 07:00 dnia następnego w wysokości ……………..zł brutto,
za 1 dyżur pod telefonem w dni powszednie od 14:35 do 07:00, jak również za dyżur w niedziele święta i dni wolne od pracy u Zamawiającego od 07:00 do 07:00 dnia następnego w wysokości …………… zł brutto.

Określenie warunków:
Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienie. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej zostaną określone w umowie zawartej pomiędzy Stronami.  
Oświadczenie Oferenta dotyczące  postępowania konkursowego
1. Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (dalej zwane SWKO), ogłoszeniem o konkursie oraz Regulaminem Przeprowadzania Konkursu Ofert na Udzielanie Świadczeń Zdrowotnych (dalej zwany Regulaminem), nie wnoszę żadnych zastrzeżeń i w całości akceptuję ich treść, w szczególności akceptuję warunki postępowania konkursowego określone w SWKO i Regulaminie oraz oświadczam, że uzyskałem niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez czas wskazany w SWKO i Regulaminie.

3. Oświadczam, że załączone do SWKO postanowienia umowy / wzór umowy zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienie. 
Dokumenty

Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

1. Aktualne  zaświadczenie o wpisie do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z treścią art. 26 i art. 100 i n. 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. Dokumenty świadczące o kwalifikacjach zawodowych:

a. prawo wykonywania zawodu.

b. dyplom ukończenia studiów, dyplomy specjalizacyjne,

c. zaświadczenia o ukończonych kursach i szkoleniach związanych z realizacją

przedmiotu zamówienia.

3. Polisa ubezpieczeniowa zawarta zgodnie z przepisami ustawy o działalności leczniczej, w tym art. 25 tejże ustawy, z uwzględnieniem art. 212 ustawy o działalności leczniczej. Okres ubezpieczenia powinien odpowiadać okresowi umowy w niniejszym zamówieniu. W przypadku gdy okres ubezpieczenia jest krótszy należy przedłożyć zobowiązanie do dalszego ubezpieczenia po wygaśnięciu polisy, kolejną polisę należy dostarczyć  Udzielającego Zamówienie pod rygorem natychmiastowego rozwiązania umowy z winy Przyjmującego Zamówienie , lub oświadczenie o ubezpieczeniu się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń. 

4. Parafowany projekt umowy  wraz z zakresem obowiązków.
UWAGA:

W przypadku wcześniejszego złożenia części wymaganych dokumentów( nie dotyczy kopii polisy OC) w Powiatowym Centrum Zdrowia S.A. w Kluczborku do innych postępowań konkursowych – można złożyć oświadczenie o wcześniejszym złożeniu tych dokumentów  ze wskazaniem terminu oraz oświadczenie  o aktualności  tych dokumentów .

……………………………………………………………………………………………………………………

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

(data i czytelny podpis wykonawcy)  

                                                                                                          Sporz. Jolanta Krupa
