Załącznik nr 1

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Brzesku. 

DANE OFERENTA
..................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................
ul ................................................................................................................., nr ......................

kod pocztowy: ................................, miejscowość: ................................................................

nr telefonu .................................................... adres e-mail: …………………………………
NIP...................................................................... REGON .....................................................

Nazwa banku i numer konta bankowego ……………………………………………………

………………………………………………………………………………………………..

Kwalifikacje …………………………………………………………………………………





(wpisać dziedzinę)

Oferuję wykonanie usług objętych przedmiotowym postępowaniem za cenę:
Zadanie 1
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Alergologicznej dla Dzieci 
	


………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Zadanie 2

	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Chirurgicznej 
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Zadanie 3
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt ( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Chirurgicznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Chirurgicznej
	
	


………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Zadanie 4
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Chirurgii Dziecięcej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 5
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej
	



………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 6
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
(zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Chirurgii Urazowo – Ortopedycznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 7
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Cukrzycowej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 8
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Dermatologicznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Dermatologicznej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 9
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Endokrynologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 10
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 godzinę 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Geriatrycznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 11
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Ginekologiczno - Położniczej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 12
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Ginekologiczno – Położniczej w Ośrodku Zdrowia w Woli Dębińskiej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 13
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Ginekologiczno – Położniczej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Ginekologiczno - Położniczej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 14
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Immunologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 15
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Kardiologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 16
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Kardiologicznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Kardiologicznej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 17
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Neurologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 18
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Otolaryngologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 19
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Otolaryngologicznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Otolaryngologicznej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 20
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 godzinę 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Patologii Noworodka
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 21
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Rehabilitacyjnej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 22
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Reumatologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 23
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Urologicznej
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Zadanie 24
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Cena za 1 punkt 
( zł)
	Cena ryczałtowa za 1 miesiąc ( zł)

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Urologicznej połączone z pełnieniem funkcji Kierownika Poradni Urologicznej
	
	


………………………..




………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta

Załącznik nr 2
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 1
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń
2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się wszystkimi dokumentami oraz koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

3. Oświadczam, że uważam się związanym (-ną) ofertą przez okres 30 dni.

4. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
6. W przypadku nie rozstrzygnięcia konkursu z powodu wysokości stawek wynagrodzenia zgłaszam gotowość do przeprowadzenia negocjacji cenowych.

7. Oświadczam, że nie byłem(-am) karany(-a) skutkującym brakiem możliwości wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych zakresem postępowania konkursowego.
8. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.
9. Oświadczam, że

nie jestem zatrudniony w SPZOZ w Brzesku na umowę o pracę */

jestem zatrudniony w SPZOZ w Brzesku na umowę o pracę i zobowiązuję się, iż przed podpisaniem umowy na świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowym konkursem rozwiążę umowę o pracę w SPZOZ w Brzesku.*

………………………..





………...………………………….…

Data







Podpis i pieczątka Oferenta


Uwaga: w punkcie 9 niepotrzebne skreślić.
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