FORMULARZ OFERTOWY
na   świadczenie usług medycznych przez technika RTG w pracowni Diagnostyki Obrazowej dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Lecznictwa Otwartego w Wieliczce

1. Informacje ogólne

	Dane oferenta



	Imię:…………………………………………………………………………………………

	Nazwisko: …………………………………………………………………………………..

	PESEL: …………………………………………………………………………………….

	Dyplom potwierdzający kwalifikacje      ……………………………………………………………

	Specjalizacja w zakresie ……………………………………………………………………………………………..

	Staż pracy w zawodzie …………………………………………………………………………………………………..

	Nr wpisu do ewidencji o działalności gospodarczej (organ wpisu)………………………. 

…………………………………………………………………………………………….

	NIP …………………………………………………………………………………………

	Adres : ……………………………………………….....................…………………………………………………

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

	Adres do korespondencji ………………………………………………………………….

	Telefon …………………………………………………………………………………….

	Nazwa banku ……………………………………………………………………………….

	Nr rachunku bankowego …………………………………………………………………..


2. Propozycja ofertowo – cenowa 

· 1 godzina pracy w Pracowni Diagnostyki Obrazowej ………………………………………. Brutto

· 1 godzina dyżuru domowego ………………………………………………….brutto

· wezwanie w czasie dyżuru domowego

· dojazd             …………………………………. brutto

· wykonanie zdjęcia RTG ………………………brutto
3. Oświadczenie oferenta 

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia oraz  „ Warunkami Szczegółowymi  Konkursu, Projektem umowy na usługi medyczne i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w  zakresie ofertowanych świadczeń zdrowotnych. Kserokopię polisy ubezpieczeniowej dostarczę, najpóźniej w przeddzień zawarcia umowy.
3. Oświadczam, że nie mam przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania/ świadczenia usług zdrowotnych i posiadam zaświadczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy w/w sprawie przedstawię najpóźniej w przeddzień podpisania umowy.

4. Załączniki

1. Wypis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej

2. Kopie dokumentów: dyplomu potwierdzającego kwalifikacje zawodowe w dziedzinie technik RTG, posiadanej specjalizacji
3. Kopia polisy OC  lub oświadczenie złożone o przedłużeniu polisy
4. Zleceniobiorca oświadcza, że w ramach świadczeń medycznych wynikających z niniejszej umowy podda się kontroli przeprowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
 …………………………………….                                                        ………………………………..

         (miejscowość, data)
(pieczątka, podpis oferenta)
*)niepotrzebne skreślić
