(piecze¢ oferenta
OFERTA

I. Dane podmiotu uprawnionego ubiegajacego sie o realizacje zadania:

1. Petna nazwa podmiotu:

3. Dokfadny adres indywidualnej praktyki lekarskiej/ grupowej praktyki lekarskiej/ zaktadu opieki
zdrowotnej — zgodny z wpisem do odpowiedniego rejestru

5. Dokfadny adres do korespondencji — poda¢ tylko jesli jest inny niz w pkt. 3

6. Numer w Krajowym Rejestrze Sgdowym lub w innym rejestrze ( np.. prowadzonym dla
indywidualnych/grupowych praktyk lekarskich przez Swietokrzyskq Izbe Lekarska

8. NUmer NIP: ...

9. Nazwa banku i numer rachunku: .................cc. wcoovvrviooi



10. Imiona i nazwiska oraz funkcje oséb upowaznionych do reprezentowania Oferenta w kontaktach
zewnetrznych i posiadajacych zdolnoéé do podejmowania zobowigzan finansowych w imieniu
podmiotu (zawierania uméw):

11. Opis przedmiotu oferty ( zgodny z ogloszeniem o konkursie)- opisaé w jakim zakresie
medycznym oraz przy pPomocy jakiego sprzetu ( wiasnego czy bedacego w posiadaniu $CO
Oferent bedzie wykonywat $wiadczenia)

13. Czas udzielania $wiadczen przez Oferenta z podaniem dni i godzin udzielania $wiadczen
zdrowotnych:

14. Wymagane kwalifikacje :
a) dyplom lekarza oraz specjalizacje z dziedziny medycyny paliatywnej / lub co najmniej 2 rok
specjalizacji
15. Oferta cenowa:
Proponowana cena:
a) Osobodzien opieki nad pacjentem w hospicjum domowym: w wysokosci

b) porada w poradni medycyny paliatywnej: w wysokosci.....................

C) godzina pracy w dziale medycyny paliatywnej: w wysokosci ....................

16. minimalna liczba oséb udzielajgcych okreslonych $wiadczen zdrowotnych:



17. Termin realizacji zadania:

o

do.....

(termin winien wpisa¢ Oferent zgodnie z ogtoszeniem o konkursie )

czytelny podpis Oferenta

18. Zaitgczniki do oferty ( zaznaczyé ponizej i ztozy¢ wymagane zataczniki ze wzgledu na forme
prawng wykonywanej dziatalnosci)

1. w przypadku indywidualnych praktyk lekarskich:

1)

2)

6)

dokument stwierdzajacy wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregowa izbe lekarska,

zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub wydruk z
CEIDG,

dyplom ukoriczenia studiéw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim, prawo
wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujgcego zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzadzone podczas udzielania $wiadczen,

oswiadczenie wedtug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

2. w przypadku grupowych praktyk lekarskich:

1)

2)
3)

7

dokument stwierdzajacy wpis do rejestru grupowych praktyk lekarskich,
prowadzonego przez wiasciwg okregows izbe lekarska,

umowa spofki,

odpis z Krajowego Rejestru Sadowego z czeéci dot. rejestru przedsiebiorcow,
dyplom ukorczenia studiéw wyzszych medycznych na wydziale lekarskim lekarzy
grupowej praktyki, prawo wykonywania zawodu,

dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujgca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujacego zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzgdzone podczas udzielania $wiadczen, ’
oSwiadczenie wedtug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

3. w przypadku zaktadéw opieki zdrowotnej:

1)
2)
3)

decyzja o wpisie do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej wojewody,
odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,
Statut Zakiadu,



4)
o)

8)

umowa spotki ( dot. nzoz-6w)
dyplom ukoriczenia studiow wyzszych medycznych na wydziale lekarskim lekarzy
zakfadu, prawo wykonywania zawodu,
dyplom uzyskania tytutu lekarza specjalisty,

obowigzujagca umowa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Oferenta przyjmujacego zaméwienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzadzone podczas udzielania Swiadczen,
o$wiadczenie wedlug zatgcznika nr 1 do formularza ofertowego.

czytelny podpis Oferenta



Zakgeznik nr 1 do oferty

Kielce, dnia...... lipca 2017 r.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

I

(98]

zapoznalem/am sig z trescig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie
kompleksowych swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie medycyny paliatywnej oraz
z trescig szczegdtowych warunkéw konkursu ofert,

zapoznatem/am sig i akceptuje wzor umowy na $wiadczenia zdrowotne,

zobowigzujg si¢ do utrzymywania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujacego zamdéwienie na $wiadczenia zdrowotne przez caly okres
obowigzywania umowy i kazdorazowego doreczania umowy OC do Sekcji
Organizacyjnej SCO na co najmniej 7 dni przed uptywem korica trwania poprzednie;
umowy,

dane przedstawione w ofercie, o$wiadczeniu oraz dokumentach dotgczonych do oferty
sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym — po$wiadczone osobicie za zgodnos¢é z
oryginalem.

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

data i czytelny podpis Oferenta



