FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

1. Informacje ogólne

	Dane oferenta



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

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

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

	Nr prawa wykonywania zawodu ……………………………………………………………

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

	Nr dokumentu specjalizacji ………………………………………………………………..

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

	Nr rejestru indywidualnej (specjalistycznej) praktyki lekarskiej …………………………..

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

…………………………………………………………………………………………….

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

	Adres indywidualnej praktyki lekarskiej …………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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


2. Propozycja ofertowo – cenowa 

1. Cena brutto za 1punkt świadczenia zrealizowanego w Poradni …………………, uznanego i sfinansowanego przez Narodowy Fundusz Zdrowia - ……… zł.
2. Cena brutto za 1 konsultację lekarską/ pkt./godz zrealizowaną na rzecz Poradni ……………..  lub ……………… zł.

3. Proponowane dni oraz godziny świadczeń usług w Poradni ………………………
………………………………………………………………………………………..
3. Oświadczenie oferenta 
1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia „Szczegółowymi ………

Projektem umowy na świadczenia zdrowotne 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. Poświadczona kopia wpisu do rejestru (specjalistycznych) indywidualnych praktyk lekarskich
2. Poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej
3. Kopie dokumentów: dyplomu, prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej specjalizacji
4. Kopia polisy OC  lub oświadczenie złożone o przedłużeniu polisy
5. Oświadczenie o poddaniu się kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych objętych zakresem konkursu. 

…………………………………….                                                         …………………………………..
         (miejscowość, data)
(pieczątka, podpis oferenta)
