               Załącznik Nr 1 do SWKO KO/2/2011
23 Wojskowy Szpital Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjny SP  

ZOZ 
Pl. Mariański 7/8
57-540 Lądek Zdrój
FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na ogłoszenie Nr KO/2/2011o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
 przez osoby wykonujące zawód lekarza w zakresie pełnienia dyżurów medycznych
DANE OFERENTA:
Nazwa oferenta / Imię i nazwisko: ….…………….………………………………………………...

Adres: ………………………………………………………………………………………………...

NIP ………………………., PESEL ………………….. REGON …………………...…., tel./fax. ………….………………....., 
Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/KRS …………………….., Organ rejestrowy:

……………………………………, 
Zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej nr ………………..……. wydane przez 
…………….. Izbę Lekarską w ……………….., zarejestrowaną w rejestrze indywidualnych praktyk lekarskich pod nr ………………………………………………… lub wpisu do rejestru ZOZ Nr ……………………………………….
Oferuję/my  realizacje zamówienia, zgodnie z wymogami Specyfikacji Warunków Konkursu Ofertowego za cenę:
 za dyżur popołudniowo-nocny w dni robocze 16g. 25min.
(14.35 – 7.00)
- jednostkowa cena brutto........................ zł (słownie:….................................................................... )
 za dyżur w dni świąteczne i wolne od pracy    24g. 

 (7.00 – 7.00)
- jednostkowa cena brutto........................ zł (słownie:….................................................................... )

Oświadczenia dotyczące postanowień SWKO:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, regulaminem przeprowadzania ofert i szczegółowymi warunkami przedmiotu zamówienia, akceptuję je i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje  niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.

3. Zobowiązuję się do osobistego udzielania powyżej zadeklarowanych świadczeń zdrowotnych.
4. Zapoznałem się z treścią załącznika nr 4 (Wzór umowy), nie wnoszę do niego żadnych uwag  i w pełni go akceptuję – co potwierdzam pisemnie i załączam dokument do swojej oferty.

W przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na okres czterech  lat. 
5. Zobowiązuję się do prowadzenia dokumentacji medycznej wynikającej z obowiązujących przepisów, 
6. Uważam /my się za związanych niniejszą  ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert
Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam/my wymagane dokumenty, ksero dokumentów :
…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

……………………………………..

Miejscowość i data

…………………………………

Pieczęć i podpis

