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Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY

I. DANE OFERENTA:

	Nazwa praktyki (firma)
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej firmę
	

	Adres
	 

	Nr wpisu do rejestru
	

	Telefon 
	

	E-mail
	


II. STAWKA PROPONOWANA PRZEZ OFERENTA
	Proponowana miesięczna stawka (brutto) 

	


Oferent  oświadcza, że:

1. zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert

2. zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4. posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

5. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. 2008.164.1027 z późn.zm.), 
6. spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
7. Zatrudniony personel posiada odpowiednie kwalifikacje zawodowe a sytuacja ekonomiczna gwarantuje należyte wykonanie świadczeń objętych niniejszym konkursem
8. Wyraża zgodę na poddanie się kontroli Udzielającego zamówienie oraz NFZ w zakresie spełniania wymagań, o których mowa w aktualnie obowiązujących szczegółowych materiałach informacyjnych NFZ z zakresu właściwego przedmiotu umowy. 

_____________________

pieczątka i podpis oferenta

Kwalifikacje zawodowe – zasoby ludzkie 
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zawód
	PESEL
	NPWZ
	Posiadana specjalizacja

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


_____________________

            pieczątka i podpis oferenta

W załączeniu do formularza oferty załączono:

1. Kopie dyplomu;
2. Kopie dyplomów specjalizacyjnych;

3. zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk;
4. zaświadczenie o wpisie do rejestru działalności gospodarczej;
5. zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu;
6. Regon, NIP, 
7. kopię aktualnej polisy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej 
z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych według obowiązujących przepisów,
8. kopie aktualnego zaświadczenia lekarskiego
٭ w sytuacji braku dokumentów dot. ubezpieczenia oferent składa oświadczenie o przedłożeniu polisy do dnia rozstrzygnięcia konkursu.
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