
[bookmark: _Hlk34895129]Załącznik nr 1 do SWKO
w SPZOZ MEDiKSA ogłoszonego w dniu 06.03. 2023 roku 

SPZOZ MEDiKSA
ul. Jana Pawła II 27
95-054 Ksawerów


OFERTA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
w zakresie:  Świadczenia wykonywane przez Lekarza specjalistę w zakresie położnictwa i ginekologii na rzecz pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej MEDiKSA

1. Dane Oferenta
A. Podmiot leczniczy
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego:
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą .........................................
nr KRS...........................................................................
Pełnomocnik .................................................................................................................................
kontakt e-mail :...................................................tel:.....................................................................
B. Oferta indywidualna praktyka zawodowa
Imię i nazwisko  ...........................................................................................................................
e-mail..............................................................................................tel .........................................
adres: 
kod pocztowy ............................. miejscowość ........................................................................... 
ulica .....................................................................................................     nr.................................                         
PESEL ................................... NIP ......................................... REGON ......................................
Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej .......................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu...................................................................................................
Nr indywidualnej praktyki lekarskiej ...........................................................................................
Specjalizacja (nazwa , stopień i data uzyskania) .........................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
C. Osoba fizyczna posiadająca wymagane kwalifikacje
Imię i nazwisko  ...........................................................................................................................
e-mail..............................................................................................tel .........................................
Adres: 
kod pocztowy ............................. miejscowość ........................................................................... 
ulica .........................................................., ....................PESEL............................................................... 
Nr prawa wykonywania zawodu ............................................................................
Specjalizacja (nazwa, stopień i data uzyskania) / dokument potwierdzający szkolenie specjalizacyjne / dokument potwierdzający staż pracy...............................................................................................

[bookmark: _GoBack]2. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie położnictwa i ginekologii na rzecz pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej MEDiKSA na rzecz osób ubezpieczonych i innych osób uprawnionych do świadczeń u Udzielającego Zamówienia na sprzęcie będącym na wyposażeniu Poradni położniczo ginekologicznej w siedzibie SPZOZ MEDiKSA przy ul. Jana Pawła II 27 w Ksawerowie w zakresie:


a. świadczenia w zakresie położnictwa i ginekologii 
b. świadczenia zabiegowe w zakresie położnictwa i ginekologii
c. pobieranie materiału do badań cytologicznych
d. wykonywanie badań usg (ginekologiczne, piersi i ciąży)
e. świadczenia w zakresie krioterapii w schorzeniach ginekologicznych 
(niepotrzebne wykreślić)
Deklaruję gotowość wykonywania świadczeń zgodnie ze wzorem  Umowy.
Oferuję wykonywanie niniejszych świadczeń w ilości …… dni w tygodniu tj: ......................................................................................................................................................................

3. Oferta cenowa
Za realizację powyższych czynności oczekuję należności  w wysokości :................................................
zł (brutto) za 1 punkt rozliczeniowy
Słownie złotych: ………………………………………………………………………………...
Za realizację badań usg oczekuję należności  w wysokości :
a) za 1 badanie USG ginekologiczne ........................ zł (brutto) słownie złotych: ……………………
b) za 1 badanie USG piersi ........................ zł (brutto) słownie złotych: ……………………
c) za 1 badanie USG ciąży ........................ zł (brutto) słownie złotych: ……………………

4. Okres świadczenia usług
Oferuję zawarcie Umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres zgodny szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO)/ na okres …………………………………….  

5. Oświadczenie
Oświadczam, że:
1. zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),  wzorem Umowy i nie wnoszę zastrzeżeń.
2. Posiadam odpowiednie kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonywania świadczeń objętych niniejszym konkursem.
3. Jestem związany/a niniejszą ofertą przez okres 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
4. Akceptuję warunki wymienione w ofercie, materiałach szczegółowych do konkursu oraz wzorze Umowy ( zał. nr 2 do SWKO).
5. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w ciągu 14 dni od daty rozstrzygnięcia konkursu.
6. Oświadczam, że pracuję w:

a. ...........................................................................................................................................
 na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach:   
 .................................................................................................................................

b. ...............................................................................................................................................
na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*, w dniach i godzinach: 
.................................................................................................................................
*niepotrzebne skreślić



data ...........................................                                  ............................................
                                                                                               podpis Oferenta
                                         



WYMAGANE  ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część A oferty:

1/ lista osób świadczących usługi (łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje - prawo wykonywania zawodu, dyplom ukończenia uczelni medycznej, dyplomy specjalizacji, certyfikaty)
2/ wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
3/ odpis z KRS/CEIDG
4/polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część B oferty:

1/ wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich
2/wpis/zaświadczenie do Ewidencji Działalności Gospodarczej 
3/dyplom lekarza
4/prawo wykonywania zawodu
5/dyplomy specjalizacji lub opinia kierownika specjalizacji jeśli Oferent jest w trakcie specjalizacji
6/polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa,

W przypadku oferenta określonego w pkt.1 część C oferty:
1/dyplom lekarza
2/prawo wykonywania zawodu
3/ dyplomy specjalizacji lub opinia kierownika specjalizacji jeśli Oferent jest w trakcie specjalizacji
4/ polisy ubezpieczeniowe zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa


