Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
I.  NAZWA I DOKŁADNY ADRES OFERENTA        ..................................................................................................................................................................................................................................................................
….............................................................................................................................
NIP......................................................................
REGON..............................................................  
TEL......................................................... …...... 
ADRES EMAIL...............................................................................................................
II. ZAKRES  ŚWIADCZEŃ ORAZ OFERTA CENOWA
   (wypełnić właściwe)
1. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza w zakresie konsultacji

    neurologicznych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w godzinach 15.35-8.00 

    w    dni powszednie,  w godzinach  8.00-8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne 

    od pracy i soboty:

    -............................../1h  w przypadku pełnienia  minimum 4 dyżurów i mniej 
      w  miesiącu,
       -............................/1h  w przypadku pełnienia  minimum 5 dyżurów i więcej
      w  miesiącu,
       2.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarza systemu w  Szpitalnym Oddziale 
      Ratunkowym:   
      -............................../1h w godzinach 8.00-15.35 w dni powszednie  
      -............................../1h w godzinach 15.35-8.00 w dni powszednie,  w godzinach 
      8.00- 8.00 w dni świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty,

· …........................za przeprowadzenie jednego internistycznego badania
        lekarskiego    osoby  zatrzymanej przez Policję   i przewidzianej  do umieszczenia      
       w  policyjnym pomieszczeniu  dla osób zatrzymanych oraz wyłącznie  na  żądanie    

       policjanta doprowadzającego  osobę  zatrzymaną.

III. CZAS TRWANIA UMOWY
     Od 01.07.2017 r. do 31.12.2018 r.
IV. TERMIN PŁATNOŚCI 30 dni od daty wystawienia faktury
V. OFERTA ZOSTAŁA ZŁOŻONA NA…………..... PONUMEROWANYCH 
    STRONACH. 

……………………..                                                  ...........................................
  miejscowość, data                                                                       pieczęć i podpis Oferenta 










   Załącznik 2
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczen zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie

       Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert dla podmiotów wykonujących działalność leczniczą na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.
     ……………………..                                              ........................................
         miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik 3
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim
Oświadczenie
Przyjmujący zamówienie oświadcza, że:

  ●  przedmiot  zamówienia  nie wykracza poza rodzaj działalności leczniczej lub zakres 

      świadczeń  zdrowotnych  przez  niego wykonanych, zgodnie  z  wpisem do rejestru 

      podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 100 ustawy o 

      działalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., 
  ●  zapewnia realizację świadczeń objętych zakresem konkursu  zgodnie ze złożoną ofertą;

  ●  posiada polisę OC w zakresie udzielania usług będących przedmiotem umowy przez 

      okres obowiązywania umowy.
  ……………………..                                              ........................................
      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 
Załącznik 4
Dot. Konkursu ofert na  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

Oświadczenie
   Jako podmiot wykonujący działalność leczniczą oświadczam, że nie jestem świadczeniodawcą świadczeń zdrowotnych wykonywanych w ramach kontraktu zawartego z Narodowym Funduszem Zdrowia.
  ……………………..                                              ........................................
      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 


