Załączniki nr 1 do warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

Warszawa Wola - Śródmieście

01-445 Warszawa

ul. Ciołka 11

Formularz ofertowy -  NOCNA i ŚWIATECZNA POMOC LEKARSKA 

1. Dane Przyjmującego zamówienie:

Imię i nazwisko/nazwa……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

PESEL.................................................................................................................................................................................................

Kwalifikacje zawodowe ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr rejestru indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej OIL /Nr rejestru podmiotu wykonującego działalność leczniczą OIL (jeśli dotyczy) ............................................................................................................................................

Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/CEIDG (jeśli dotyczy) ..........................................................................................
NIP (jeśli dotyczy)..................................


REGON (jeśli dotyczy) …………………………………..

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………...................................................................................

Telefon kontaktowy ……………………………………………………………………… adres mail ...........................................................................

2. Odpowiadając na ogłoszone postępowanie i zaproszenie do składania ofert na udzielanie świadczeń w zakresie nocnej 
i świątecznej opieki zdrowotnej niniejszym deklaruję gotowość świadczenia usług na poziomie jak niżej:

	Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych
	Jednostka miary
	Cena jednostkowa jednostki miary 


	Świadczenia zdrowotne udzielane w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w godz. 18:00-8:00
	cena jednostkowa za godzinę
	……………… złotych
brutto za godzinę

	Świadczenia zdrowotne udzielane w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w sobotę i niedzielę w godz. 08:00-18:00 z wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy 


	cena jednostkowa za godzinę
	……………… złotych

brutto za godzinę

	Świadczenia zdrowotne udzielane w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w czasie dyżuru w godz. 08:00-18:00, w dni o których mowa w art.1 ust.1 Ustawy z dnia 18 stycznia 1951 roku o dniach wolnych od pracy (Dz. U. nr 4, poz. 28 z późniejszymi zmianami)


	cena jednostkowa za godzinę
	……………… złotych

brutto za godzinę


3. Proponuję liczbę i rodzaju dyżurów w ciągu miesiąca (zaproponowana liczba dyżurów nie jest wiążąca, jest niezbędna do wyszacowania wartości umowy).
	Rodzaj dyżuru
	Liczba dyżurów

	18:00-08:00
	

	08:00-18:00
	


4. Niniejszym oświadczam, że:

1) zapoznałem się z warunkami zawierania umów w SPZOZ Warszawa Wola – Śródmieście - nie zgłaszam zastrzeżeń do przedstawionych warunków zawierania i realizacji umów oraz uznaję się związany określonymi w nich postanowieniami; 

2) zapoznałem się i akceptuję wzór umowy i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do jej zawarcia; 

3) najpóźniej w dniu podpisania umowy przedstawię aktualną umowę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej;

5. Załącznikami do niniejszej oferty są:

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

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

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

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

Data 
………………………….



Podpis Przyjmującego zamówienie ……………..………………………………

