   F O R M U L A R Z       O F E R T OWY

    na świadczenia zdrowotne

1. Oświadczam, że zapoznałem (łam) się z treścią ogłoszenia Szpitala Zachodniego w Grodzisku Mazowieckim na świadczenia zdrowotne.

       2.  ..........................................................................................................................................

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

(imię i nazwisko, nazwa i adres siedziby  oferenta, telefon)

       3. Doświadczenie zawodowe  w Oddziale: Wewnętrznym, Kardiologicznym,

          Neurologicznym i Udarowym, Pediatrycznym, Chirurgicznym, Neurochirurgicznym,      

          Urologicznym, Anestezjologii     i Intensywnej Terapii, Ortopedii i Traumatologii, 

          Stacji Dializ, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (właściwe podkreślić) :

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

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

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

4. Proponowana kwota należności za 1 godzinę  udzielania świadczeń zdrowotnych- usług lekarskich w Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarowym oraz w zakresie  konsultacji neurologicznych w  Szpitalnym Oddziale Ratunkowym  Szpitala Zachodniego (właściwe podkreślić): 

-    .…………. zł w dni powszednie w godz. 15.35-8.00
         

-    .…………. zł w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty

                            w godz. 8.00-8.00.   

      5.  Wymagane dokumenty (kserokopia poświadczona za zgodność z oryginałem):

      - dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia  do wykonywania zawodu: 

        (dyplom, prawo wykonywania zawodu lekarza, dyplom specjalizacji, stopnie i  

        tytuły naukowe);  

     - dokument potwierdzający nadanie NIP;

     - dokument potwierdzający nadanie numeru REGON;

     - aktualne  obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na świadczenia

       zdrowotne, 

     - wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  z właściwej Okregowej

       Izby Lekarskiej;

    - zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/Centralnej Ewidencji i

        Informacji o Działalności Gospodarczej;

     - aktulane zaświadczenie lekarskie o zdolności do podjęcia świadczeń wystawionego 

        przez  lekarza Medycyny Pracy;

     - podpisane oświadczenia stanowiące Załącznik nr 1 i nr 2 do niniejszego  formularza  

        ofertowego.

      6. Umowa zostanie zawarta od  dnia 12.08.2013 roku  do dnia 31.12.2015 roku.

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

                                                                                                                                  podpis i pieczęć  oferenta 

                                                                                                                                                   Załącznik nr 1

OŚWIADCZENIE

   Niniejszym oświadczam, że w zakresie usług……………………….

…………………………………………………………………………,

które mają  być  przedmiotem umowy zawartej ze Szpitalem Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim nie zawarłem/zawarłam) odrębnej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.

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

                                                                                   podpis i pieczęć  oferenta

Załącznik nr 2

OŚWIADCZENIE

    Niniejszym  oświadczam, że  nie  będę  wykonywał/wykonywała świadczeń   zdrowotnych  w  innym  miejscu   pracy  na  podstawie zewnętrznej umowy w czasie wykonywania świadczeń zdrowotnych 

w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim.

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

                                                                                   podpis i pieczęć  oferenta



