	
	

	                                                                                                          Wałbrzych, dnia ............................................



	
	

	OFERTA  NA  PRZYJĘCIE  OBOWIĄZKU  PEŁNIENIA CAŁODOBOWYCH ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH


	

	I DANE OFERENTA
	 

	 1. ………………………………..                                        2. ………………………………………………………..

	                     IMIĘ                                                                                                                       NAZWISKO


	3. PESEL    
	4.  NIP

	5. ....................................................................

                DATA URODZENIA (dd-mm-rr)
	6  ........................................................................

                                  TELEFON

	7 .............................................................................................................................................................................

	                                                                   ADRES ZAMIESZKANIA

 

	8 ………………………………………………………….      9 …………………………………………………………

	                                       LATA STAŻU                                                                  NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
                                                                                                     (DOŁĄCZYĆ POTWIERDZONĄ KOPIĘ)

10 ........................................................................................................................................................................

	    POSIADANA SPECJALIZACJA  Z OKREŚLENIEM STOPNIA  DANEJ SPECJALIZACJI  (DOŁĄCZYĆ  POTWIERDZONĄ        

    KSEROKOPIĘ)

	11 .....................................................................
	 

	   NR ZEZWOLENIA PROWADZENIA INDYWIDUALNEJ  LUB  INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ PRAKTYKI  LEKARSKIEJ

	    (DOŁĄCZYĆ  POTWIERDZONĄ  KSEROKOPIĘ)
	 

	II Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie w/w świadczeń

	   zdrowotnych (dołączyć potwierdzoną kserokopię polisy ubezpieczeniowej)



	 
	 

	 
	 ...............................................................................

	 
	PODPIS

	III OŚWIADCZENIE OFERENTA:



	Ja niżej podpisany oświadczam, że:

	    a)  zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na przyjęcie obowiązku pełnienia świadczeń  

         medycznych w ramach umowy cywilnoprawnej,

	b) zapoznałem się z przepisami Rozporządzenia MZiOS z dnia 13,07.98 r. w sprawie umowy o    

    udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Dz. U. Nr 93, poz. 592), 
    c) zapoznałem się z Regulaminem przeprowadzania konkursu,

	c) zapoznałem się z Projektem umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne,
d) stan prawny określony w dokumentach załączonych do niniejszej oferty nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.



	                                                                                              .......................................................................
                                                                                                              PODPIS OFERENTA

	                                          

IV OFERTA SZCZEGÓŁOWA


	 

	Oferuję wykonywanie - udzielanie świadczeń zdrowotnych  w  oddziale 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
w Specjalistycznym Szpitalu im. Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu.



	Proponowana tygodniowa ilość godzin udzielania świadczeń zdrowotnych ………………………………………….

     

	Za zryczałtowaną stawkę godzinowego wynagrodzenia  tj. ……………………  brutto,

	(słownie)  ……………………………………………………………………………………………………………………..

	

	Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne od ……………… do………………

	 

	 

                                                                                                    ......................................................................

	 

                                                                                                                   PODPIS OFERENTA

	V  OPINIA  ORDYNATORA  ODDZIAŁU:

 

	 

 

	 

  

                                                                                                        .......................................................................

 

                                                                                                                           PODPIS ORDYNATORA

	 
	 

	 
	 

	 
	   ………………………………………………………..

	 
	                                      DYREKTOR


