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FORMULARZ OFERTY 

Dla:
Wojewódzkiego Zakładu Opieki Psychiatrycznej Sp. z o.o.
Sokołówka 1, 62-840 Koźminek
 
 
 	Nawiązując do zaproszenia do wzięcia udziału w konkursie ofert na świadczenie usług w zakresie zabezpieczenia lekarskich świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Zakładzie Opieki Psychiatrycznej Sp. z o.o. w Sokołówce, oferuję wykonanie świadczeń zdrowotnych objętym zamówieniem ze szczególną starannością i zasadą etyki zawodowej przy respektowaniu praw pacjenta oraz zachowaniem ochrony danych osobowych, ponoszę pełną odpowiedzialność za ordynowanie leków, materiałów medycznych, środków leczniczych i pomocniczych zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami oraz uwzględnieniem zasady nie przekraczania granicy koniecznej potrzeby.  
 
1.Oświadczam, że jestem gotowy(a) do  świadczenia usługi w zakresie pełnienia dyżurów lekarskich zgodnie z przedstawioną ofertą oraz stawkami określonymi w formularzu cenowym stanowiącym załącznik do niniejszej oferty oraz posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do wykonywania świadczeń medycznych objętych przedmiotem zamówienia.
2.Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych oraz warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 
3.Oświadczam, że uważam się związanym z niniejszą ofertą na czas wskazany w warunkach udzielenia zamówienia. 
4.Oświadczam, że staż pracy w zawodzie lekarza wynosi………………..lat.
[bookmark: _GoBack]5. Specjalizacja w zakresie( stopień specjalizacji………………………………………………… nr specjalizacji)…………………………………
6.Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
7. Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej i aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego Zamówienia.
8.Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym przez Udzielającego Zamówienia harmonogramem
9.Świadczenia  objęte zamówieniem zamierzam wykonać zgodnie z zapisami umowy  w okresie pomiędzy : …………………………………………………………………………………….. 
                   ( wpisać okres zaoferowany przez Oferenta pomiędzy 1.01.2021 a 31.12.2021 r)

10.Oświadczam, że załączony do warunków udzielenia zamówienia projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wymienionych warunkach, w  miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
11.Oświadczam, że z udzielanych świadczeń zdrowotnych będzie prowadzona dokumentacja medyczna  zgodnie z przepisami wymaganymi w zakładzie i rozporządzeniami w tym zakresie 
12.Oświadczam, że udostępnię wszelką dokumentację i poddam się kontroli przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie udzielenia świadczeń zdrowotnych na rzecz Wojewódzkiego Zakładu Opieki Psychiatrycznej sp. z o. o. , Sokołówka 1, 62-840 Koźminek 
13. Oświadczam, że wyrażam zgodę na proponowany termin płatności po wystawieniu rachunku  za świadczone usługi na 14  dni  
 14.Integralną część niniejszej oferty stanowią: 
14.1.Formularz cenowy  
14.2.Dokument potwierdzający status prawny Oferenta 
14.3.Ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkody powstałe na                                 
         skutek udzielanych świadczeń zdrowotnych ( kserokopia polisy) 
14.4.Kserokopie REGON, NIP     
14.5.Dokumenty określone w szczegółowych  warunkach do konkursu  
             (dyplom, zaświadczenie o specjalizacji, prawo wykonywania zawodu, nr wpisu do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich prowadzonego przez Okręgową Radę Lekarską….…) 
 
 
 
 
 
 
                                                                                       …………………………….. 
                                                                                       Pieczątka i podpis Oferenta 
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