Zatacznik nr 1 do SWKO
Szpital Powiatowy im. A. Sokolowskiego w Zlotowie
ul. Szpitalna 28, 77-400 Ziotow

FORMULARZ OFERTOWY
Udzielanie swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy cywilnoprawnej w Szpitalu Powiatowym w Zlotowie

komorka organizacyjna

DANE OFERENTA

Imig¢ i nazwisko

Pelna nazwa i adres praktyki
lekarskiej/podmiotu leczniczego/dziatalnosci
gospodarczej

NIP

REGON

Telefon do kontaktu

Nazwa Banku i Numer Konta:

Kwalifikacje®

[ ]lekarz specjalista lub z T °SPECAlIZACHT ... vvuiverinieiiie et e e e e e e aeeaeans [ ]lekarz systemu

[ J1eKarz z I° SPECJALIZACTT ... .vuinen ettt et e et e e e e e e e e [ 1lekarz bez specjalizacji

[ ]lekarz z otwartg SPECJAlIZACIA .. ..vevninieein it ettt et et e et e e e rok szkolenia ....................

[ ]ratownik medyczny - kierowca [ ]ratownik medyczny

[ ]diagnosta laboratoryjny [ ]technik analityki medycznej [ ] technik elektroradiologii

[ ] pielegniarka/potozna bez specjalizacji [ 1pielegniarka/potozna Specjalistka ...........o.vueuirinininiiii e
[ ]instruktor terapii uzaleznien [ ] specjalista psychoterapii uzaleznien [ 1psycholog

[ ] farmaceuta [ ] fizjoterapeuta [ 1pracownik gospodarczy

Propozycja kwot/-y naleznosci za udzielanie §wiadczen zdrowotnych w poszczegélnych zakresach przedmiotu konkursu

1.  udzielanie $wiadczen zdrowotnych —pielegniarskich i/lub potozniczych w poradniach specjalistycznych

.......................... z} brutto za 1 godzing udzielania $wiadczen

Zataczniki:

] zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej (CEIDG)

] zas$wiadczenie o wpisie do rejestru praktyk OIL/OIPIP/KIF lub wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (RPWDL)
] zas$wiadczenie o numerze NIP

] zaswiadczenie o numerze REGON

] dyplom ukonczenia studiow lub dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu zawodowego

] prawo wykonywania zawodu

] dyplom specjalisty lub dokument potwierdzajacy rozpoczgcie specjalizacji

] inne potwierdzajace kwalifikacje niezbgdne do wykonywania $wiadczen.

] polisa OC lub zobowiazanie do jej zawarcia

] orzeczenie lekarskie lub zobowiazanie do dostarczenia

1 kserokopie aktualnej ksiazeczki doskonalenia zawodowego ratownika medycznego

1 wykaz o0s6b udzielajacych §wiadczen oraz ich kwalifikacje

] o$wiadczenie, ze w posiadaniu Udzielajacego zamowienia znajduje si¢ komplet aktualnych dokumentéw wymaganych do ztozenia oferty

] inne

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sig z trescig ogloszenia, szczegotowymi warunkami konkursu ofert, projektem umowy, ktore akceptuje i nie
wnosze do nich zastrzezen. Zobowiazuj¢ si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamowienia. Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby konkursu i realizacji umowy.

ZHOMOW, coivieiiii e
podpis oferenta

* prosze¢ udzieli¢ odpowiedzi wstawiajac znak X



