Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

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

NIP.............................................

REGON..............................................................  

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

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

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

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

II. ZAKRES ŚWIADCZEŃ  ORAZ  OFERTA CENOWA 

1.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w  ZDO: 

 …................  zł/1h w dni powszednie w godzinach 13.00-18.00, 18.00-8.00 oraz w dni 

                                świąteczne, ustawowo wolne od pracy i soboty w godz. 8.00-8.00.                

2. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Stacji Dializ:

       …............. zł/1h w dni powszednie w godzinach 15.35 -  23.00, 7.00-8.00 lub 

                                  w godz. 14.35-15.35, w soboty w godzinach 7.00-23.00 

…..............zł/1h od poniedziałku do soboty w godzinach 23.00 -  7.00 oraz w godzinach 7:00- 7.00 w niedziele i święta pozostawanie w gotowości do pracy (pod telefonem). 

3. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Oddziale Chorób Wewnętrznych:

…................  zł/1h w dni powszednie w godzinach 15.35-8.00, w dni świąteczne, ustawowo 

                               wolne od pracy i soboty w godz. 8.00-8.00.

4. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Oddziale Neurochirurgii:

…................  zł/1h w dni powszednie w godzinach 15.35-8.00, w dni świąteczne, ustawowo 

                               wolne od pracy i soboty w godz. 8.00-8.00.

5. Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w Oddziale Pediatrii:

…................  zł/1h w dni powszednie w godzinach 15.35-8.00, w dni świąteczne, ustawowo 

                               wolne od pracy i soboty w godz. 8.00-8.00.

6. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez lekarzy  w Nocnej i  świątecznej  opiece 

    zdrowotnej (ambulatoryjnej):

    …................  zł/1h w dni powszednie w godzinach 18.00-8.00, w dni świąteczne,                       

                                   ustawowo  wolne od pracy i soboty w godz. 8.00-8.00.  

7. Świadczenia  zdrowotne  udzielane  przez lekarzy w Podstawowej Opiece Zdrowotnej:

    …................  zł/1h

8.  Świadczenia  zdrowotne udzielane przez lekarzy w zakresie wykonywania i 

     opisywania badań:

    -  USG  u dzieci  


      …............ zł/1 badanie

    -  RTG u dzieci 


      …............. zł/1 badanie

    -  Tomografii komputerowej u dzieci  …............. zł/1 badanie

   -  USG  u dzieci w ramch komercji      …............ % ceny komercyjnej 

   -  RTG u dzieci w ramch komercji       …............ % ceny komercyjnej

   -  Tomografii komputerowej u dzieci  w ramach komercji  …............ % ceny komercyjnej.

III. CZAS TRWANIA UMOWY

     Od 19.02.2014 r. do 31.12.2015 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 świadczen zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

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.

….......................




  …...............................

  miejscowość, data                                                                    pieczęć i podpis Oferenta 

Załącznik 4

Dot. Konkursu ofert na  udzielanie świadczen zdrowotnych 

w  Szpitalu Zachodnim w Grodzisku Mazowieckim

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.

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

      miejscowość, data                                                               pieczęć i podpis Oferenta 



