FORMULARZ OFERTOWY

I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIP.......................................................... REGON..........................................................  

TEL./ 0......../ ............................................  FAX.............................................................

NR RACHUNKU ...........................................................................................................

ADRES EMAIL...............................................................................................................

NR WPISU DO WŁAŚCIWEGO REJESTRU I OZNACZENIE  ORGANU DOKONUJĄCEGO WPISU…………………………………….………………………………

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

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ

Udzielanie świadczeń zdrowotnych komercyjnych w  Szpitalu Zachodnim  w Grodzisku Mazowieckim zgodnie z zakresem świadczeń określonym w Warunkach Szczegółowych Konkursu Ofert z dnia 15.10.2013 r.

III. CENA:

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

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


[image: image1]
IV. CZAS TRWANIA UMOWY

     Od 21.10.2013 r. do 31.12.2013 r.

V.  TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury

VI. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA ……………………………………………………...……… PONUMEROWANYCH  STRONACH.

VII. WYMAGANE DOKUMENTY

Dla uznania ważności oferta musi zawierać następujące dokumenty w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez  osobę posiadającą  pełnomocnictwo.

a) wypełniony formularz ofertowy; 

b) zaświadczenie lub oświadczenie o nie zaleganiu z opłatami do ZUS i US;

c) wykaz kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych świadczeń 

    zdrowotnych;

d) oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert – wzór 

   oświadczenia stanowi Załącznik 1;

e) aktualny odpis z właściwego rejestru albo zaświadczenie o wpisie do ewidencji 

   działalności gospodarczej, jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub 

   zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej; 

f) wypis z rejestru  podmiotów wykonujących działalność leczniczą;

g) dokument potwierdzający nadanie NIP;

h) dokument potwierdzający nadanie numeru REGON;

i)  aktualne  obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej na świadczenia

    zdrowotne.

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

  miejscowość,data                                                          pieczątka i podpis 












 Załącznik 1

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczen zdrowotnych komercyjnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia 

o „ konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych komercyjnych w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim”.

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

           miejscowość, data                                                             pieczątka i  podpis

