Załącznik nr 1 do SWKO
Dotyczy konkursu ofert na udzielenie zamówienia w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarza i pielęgniarkę w oddziałach szpitalnych w Szpitalu Specjalistycznym im. Edmunda Biernackiego w Mielcu.
FORMULARZ OFERTY
1) Oświadczam, iż oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego w szczegółowych warunków konkursu. 
2) Oświadczam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty realizacji zamówienia, oraz że cena nie zostanie zmieniona w trakcie wykonywania przedmiotu zamówienia.  

3) Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w szczegółowych warunkach konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielającym zamówienie.

4) Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej. 
5) Oświadczam, że kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty jakie Przyjmujący Zamówienie zobowiązany będzie ponieść w związku z wykonaniem przedmiotowego zamówienia (tj. koszty badań profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia w szczególności w zakresie bhp oraz „ochrony radiologicznej pacjenta”, koszty ubioru, zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiązującymi u Udzielającego zamówienie).

Oświadczam, że:

1) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;
2) Otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;

3) Akceptuję projekt umowy, w tym w szczególności kary umowne i warunki zapłaty za wykonanie przedmiotu zamówienia.

4) Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.

5) Oświadczam, ze oferta składa się z ................ponumerowanych stron. 

Dane osoby/pełnomocnika/przedstawiciela
 ubiegającej się o świadczenie usług zdrowotnych
1. Imię i nazwisko -……………………....................................………………………….;

2. Adres zamieszkania - …………………………....................................……………....;

3. Adres dla korespondencji: ……………………...................................………………...;

4. Pełna nazwa firmy, pod którą Oferent prowadzi działalność gospodarczą (jeśli dotyczy): ……..............................................................................................................................

…………………………………………………………………………………...…….…….…;

5. Adres wykonywania działalności gospodarczej - ………................................................

.....................................................................................................................................................;

6. Telefon - …………………………… e-mail - ....................……..………………….…;

7. Fax - ………………………………………………...............................................….....;

8. Posiadane uprawnienia  osób udzielających świadczeń zdrowotnych - ..........................

....................................................................................................................................................... specjalizacja - .....................................……………………………… w zakresie ………...........................................................................................................................................

9. Numer prawa wykonywania zawodu osób udzielających świadczeń zdrowotnych: ………………………………………………………………………..… wydanego przez: …………………………………………………………………………..………….………;

10. NIP - …………………………………………….....................................................….;

11. PESEL (jeśli dotyczy)- ……………………….….....................................................…;

12. Numer rejestru sądowego (jeśli dotyczy) .………….........………………………..….   prowadzonego przez Sąd 
..…………………………………….............................................................................................
Numer wpisu do Rejestru Praktyk Zawodowych Lekarzy i Lekarzy Dentystów  (jeśli dotyczy) lub do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (jeśli dotyczy)
…………………………………………………………………………………………………...
SPIS TREŚCI
                                                                                                                nr załącznika

a) ………………………………………………...      ……………………….…....

b) ………………………………………………...      …………………….………

c) ………………………………………………...      …………………….………

d) …………………………………………………     ………..………......……….

e) …………………………………………………     ……………………............

f) …………………………………………………     ……………………………

g) …………………………………………………     …………………………....

h) …………………………………………………     …………………………....

i) …………………………………………………     ……………………...........

j) …………………………………………………     ……………………….......

k) ...

l) …

m) …

n) …

…........................... ….....................
(miejscowość, data)





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






(podpis i pieczątka Oferenta)

Załącznik nr 2 do SWKO

Dotyczy konkursu ofert na udzielenie zamówienia w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych przez lekarza i pielęgniarkę w oddziałach szpitalnych w Szpitalu Specjalistycznym im. Edmunda Biernackiego w Mielcu.
OFERTA CENOWA

Oświadczam, że zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym im. Edmunda Biernackiego w Mielcu :

 - na kwotę…………………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach pełnienia dyżuru medycznego łączonego tj. w Oddziale Dermatologii i Wenerologii/Rehabilitacji/Rehabilitacji Neurologicznej/Opieki Paliatywnej
(słownie złotych:…………………...................................................................brutto).

- na kwotę…………………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach pełnienia dyżuru medycznego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
(słownie złotych:…………………...................................................................brutto).

- na kwotę…………………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach pełnienia dyżuru pielęgniarskiego- instrumentariuszki
(słownie złotych:…………………...................................................................brutto).
- na kwotę…………………………. zł brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach pełnienia dyżuru pielęgniarskiego w zakresie opieki anestezjologicznej
(słownie złotych:…………………...................................................................brutto).
Akceptuję zapisy :
1. Udzielający Zamówienie zastrzega możliwość zmiany godzin udzielania świadczeń w Oddziale w zależności od aktualnych potrzeb i wymogów w uzgodnieniu z Przyjmującym Zamówienie.

2.  Udzielający zamówienie zastrzega  ewentualność zwiększenia maksymalnej miesięcznej ilości godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziałach w ramach pełnienia dyżurów medycznych lekarskich, pielęgniarskich, zgodnie z potrzebami Udzielającego zamówienia, miesięcznie do 50%.
Oferent wypełnia poniższą tabelę jeśli składa ofertę jako podmiot wykonujący działalność leczniczą  

Wykaz personelu udzielającego świadczeń zdrowotnych

………………………………………………………
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……........................ ……..................
(miejscowość, data






……………………………….







(podpis i pieczątka Oferenta)
�	 Niepotrzebne skreślić.
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