Załącznik Nr 2

 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w Zespole Opieki Zdrowotnej 

Pieczęć oferenta

ZESPÓL OPIEKI ZDROWOTNEJ W DĘBICY

           ul. Krakowska 91

39-200 DĘBICA

OFERTA

 na udzielanie świadczeń zdrowotnych

Pełna nazwa Oferenta:

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

Nazwa i numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych lub osób wykonujących działalność leczniczą* 

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

*1/ w przypadku podmiotu leczniczego numer wpisu do rejestru wojewody,

2/ w przypadku osób  wykonujących działalność leczniczą, numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.
Nr wpisu do rejestru przedsiębiorców albo ewidencji działalności gospodarczej ……………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
Adres Oferenta:

Kod pocztowy ........... - ................... miejscowość ......................................................................

Ul. .................................................................    nr .................

Tel.  .......................................................    fax ............................................................

Bank .............................................................................................................................................

Nr konta .....................................................................................

NIP ....................................................................      Regon ..........................................................

1. Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  przez techników rtg w  Zakładzie Diagnostyki Obrazowej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Dębicy  w okresie od 01.01.2014- 30.06.2014 r. ( pakiet I)*
2. Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych  przez techników rtg w  Zakładzie Diagnostyki Obrazowej w Zespole Opieki Zdrowotnej w Dębicy  w okresie od 01.07.2014- 31.12.2016 r. ( pakiet II)*
zgodnie z ogłoszonym konkursem obejmującym wszystkie jednostkowe świadczenia określone w Informacji o przedmiocie zamówienia.

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

3. Oświadczam, że posiadam ( osoby wykonujące świadczenia zdrowotne posiadają )* wymagane kwalifikacje i uprawnienia niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu ofert.

4. Oświadczam, że niniejsza oferta wiąże do czasu rozstrzygnięcia postępowania konkursowego.

5.Proponowana  kwotę należności za realizację zamówienia wg cen jednostkowych w załączonej ofercie cenowej.
6. Proponowany miesięczny czas pracy ( ilość godzin):

a/ pakiet I ……………………………………………*
b/ pakiet II …………………………………………..*
7.  Do kontaktów z udzielającym zamówienia na świadczenia zdrowotne upoważniam:

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

8. Załączniki do oferty:

1/ Oferta cenowa – ceny jednostkowe oferowanych świadczeń zdrowotnych.

2/ Kopie uwierzytelnionych dokumentów:

a/ dyplom ukończenia szkoły / studiów wyższych,

b/ certyfikat z odbycia szkolenia aplikacyjnego z zakresu obsługi Magnetom C!

d/ regon,

e/ NIP,

g/ wypis z rejestru wojewody,*

h/ odpis z Krajowego Rejestru Sądowego,*

f/ zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,*

3/ Oświadczenie o co najmniej rocznym stażu pracy na aparacie magnetom C!.

4/ Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących określone świadczenia zdrowotne lub usługi w ramach zamówienia.

Data .........................................


          Pieczątka i podpis oferenta

*niepotrzebne skreślić

Pieczęć oferenta

Oferta cenowa

Pakiet I ( obowiązuje od 1.01.2014r. do 30.06.2014r.)*
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Cena jednostkowa  brutto ( zł.)

	1.
	1 godzina pracy technika
	


Pakiet II ( obowiązuje od 1.07.2014r. do 31.12.2016r.)*

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Cena jednostkowa  brutto ( zł.)

	1.
	1 godzina pracy technika
	


Data .........................................


          Pieczątka i podpis oferenta

* niepotrzebne skreślić
