
OFERTA – Formularz ogólny

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ NR 2

W RZESZOWIE

35-005 RZESZÓW

UL. FREDRY 9

UWAGA! – wypełnia w całości i podpisuje Oferent!

Pełna nazwa Oferenta:

Imię: …………………………………

Nazwisko: ……………………………

	PESEL: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Posiadający prawo wykonywania zawodu nr: …………………

Wydanym przez:   ……………………………………………………………..…

Nr i nazwa wpisu do rejestru…………………………………………………..
Organ dokonujący wpisu……………………………………………………….

Adres Oferenta:

Kod pocztowy ……-…… miejscowość …………………………………………

ul. ……………………………………………… nr ……………………………
tel. ……………………………………fax ……………………………………..
Bank: …………………………………………………………………………...…

Nr konta …………………………………………………………………………
NIP …………………………………

Regon: ……………………………..

1. Niniejszym składam swoją  ofertę w konkursie ofert na realizację świadczeń zdrowotnych na ( wpisać zakres świadczonej usługi): ……………………………… ………………………………………………..

2. Miejsce wykonywania świadczeń:……………………………………………

3. Proponuję cenę jednostkową za realizację zamówienia :……………………  

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

(za punkt/usługę/godzinę udzielania świadczeń*).

4. W ramach udzielanej porady będę wykonywał samodzielnie następujące badania  diagnostyczne  ( np. USG)

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

5. W przypadku wygrania konkursu, przed podpisaniem umowy przedstawię dowód ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu usług medycznych.
6. Oświadczam, że spełniam wszystkie wymagania zawarte w warunkach uczestnictwa w postępowaniu i przyjmuję je bez zastrzeżeń.

7. Bez zastrzeżeń przyjmuję projekt umowy i w przypadku wygrania konkursu deklarujemy gotowość podpisania umowy w ciągu 14 dni od daty rozstrzygnięcia postępowania.

8. Załączniki do oferty:

	1) 
	Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia 

	2) 
	Kserokopia dokumentu potwierdzającego wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/ podmiotów wykonujących działalność leczniczą

	3) 
	Wpis do CEDIG lub KRS

	4) 
	Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób wykonujących usługi medyczne (dołączyć kserokopie dyplomów, prawa wykonywania zawodu) 

	5) 
	Oświadczenie zawierające zobowiązanie oferenta do ubezpieczenia się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu usług medycznych

	6) 
	Oświadczenie o pozostawaniu w dyspozycyjności w celu wykonania przyjętego zamówienia, zgodnie z potrzebami zamawiającego

	7) 
	Inne dokumenty i oświadczenia oraz informacje mogące mieć zdaniem oferenta wpływ na merytoryczną wartość składową oferty


…………………………………





………………………………

Miejscowość, data






Podpis i pieczęć Oferenta

*niepotrzebne skreślić

OŚWIADCZENIA

1. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia dotyczącego konkursu ofert 
organizowanego przez Zespół Opieki Zdrowotnej Nr 2 w Rzeszowie.

2. Zobowiązuję się do przedłożenia w razie przyjęcia mojej oferty dokumentu potwierdzającego ubezpieczenie się od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu usług medycznych.

3. Oświadczam, iż pozostaję w pełnej dyspozycyjności w celu wykonywania przyjętego zamówienia, zgodnie z potrzebami Zamawiającego.

………………………………………





……………………………………

Miejscowość, data






Podpis i pieczęć Oferenta

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


         ( imię i nazwisko)                                            

                                                       OŚWIADCZENIE 

  Oświadczam, że znane mi są przepisy ustawy z 29 sierpnia 1997r.  o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.) i zobowiązuję się do przestrzegania ich postanowień  oraz zachowania w tajemnicy wszystkich danych osobowych, do których będę miał/a (mam, miałem) dostęp w trakcie pracy w Zespole Opieki Zdrowotnej Nr 2 w Rzeszowie,  wynikające z realizacją zawartej/zawieranej umowy na wykonywanie świadczeń zdrowotnych, jak również po ustaniu zatrudnienia w tej placówce.

   Jednocześnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w tym dokumencie dla potrzeb niezbędnych w procesie udzielania zamówienia.
                                                                                 …………………………………

                                            





( podpis)

Oświadczenie

Oświadczam iż , ZOZ nr 2  jest/ nie jest* niepotrzebne skreślić  moim  głównym miejscem pracy.

O zmianach co do głównego miejsca pracy zobowiązuję się poinformować w terminie 3 dni od daty zaistnienia zmiany.
















Pieczęć firmowa Oferenta








