FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

1. w zakresie wykonywania zawodu lekarza w dziedzinie otolaryngologii w Oddziale Otolaryngologii, Sali Zabiegowej Otolaryngologii, Zespole Bloków Operacyjnych i Poradni Otolaryngologicznej oraz pełnienie dyżurów na rzecz Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie – 4 osoby; (*)
2. pełnienia dyżurów w Oddziale Otolaryngologii Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie – 3 osoby. (*)
Imię i nazwisko ……………………………………………………………..……………………..
Dane kontaktowe …………………………………………………………………………………

(Adres zamieszkania; telefon; adres e-mail)
...………………………………………..…………………………………………………………..
 ….…………………………………..………………………………………………………………
Nazwa działalności i adres  .………………………………………..…………………………… 
……………………………………………………………………………………………………….

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej  …..……………..…………………….

      REGON ………………………………………… NIP …………………………………………….
      Numer wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej  ………...……………………… 
2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach/zakresie 

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

w Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.

Deklaruję gotowość świadczenia usług na poziomie jak niżej: 

Ilość dyżurów w miesiącu …………………………………………………… 
1. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń medycznych objętych przedmiotem zamówienia.
5. Oferta cenowa: Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:

 Ad.1  
a) wynagrodzenie  w  wysokości ……… brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Otolaryngologii w ramach podstawowej ordynacji (*),
b) wynagrodzenie  w  wysokości ……… brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę pełnienia dyżurów w dni robocze (*),
c) wynagrodzenie  w  wysokości ……… brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę za pełnienie dyżurów   w dni świąteczne (soboty, niedziele i święta) i dni dodatkowo wolne od pracy u Udzielającego zamówienia (*),
d) wynagrodzenie w wysokości  ……….. brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę świadczenia usługi medycznej w gotowości – pod telefonem (*),
e) wynagrodzenie w wysokości ………… brutto (słownie:………………) za jedną godzinę udzielania świadczeń przez lekarza w gotowości, w przypadku konieczności przyjazdu do Szpitala podczas pełnienia dyżuru pod telefonem, wezwany w celu przeprowadzenia pilnych/nagłych/ratujących życie operacji u pacjentów Oddziału Otolaryngologii w sytuacji, gdy dyżur pełni rezydent (*).
Ad. 2
a)  wynagrodzenie  w  wysokości ……… brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę pełnienia dyżurów w dni robocze (*),
b)  wynagrodzenie  w  wysokości ……… brutto (słownie:……………………) za jedną godzinę za pełnienie dyżurów   w dni świąteczne (soboty, niedziele i święta) i dni dodatkowo wolne od pracy u Udzielającego zamówienia (*),
Kraków, dnia  …………………………







……………………………………………….
Podpis oraz pieczątka  oferenta 

(*) – skreślić niewłaściwe 

Załącznikami do niniejszej Umowy są:

1. ewidencja godzin faktycznie udzielonych świadczeń zdrowotnych w danym miesiącu                       (wzór stanowi Załącznik nr 1 do niniejszej umowy);

2. aktualny wypis z podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienie do wykonywania świadczeń́ zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu;

3. aktualny wypis do ewidencji działalności gospodarczej;

4. kopia dyplomu lekarza;

5. kopia prawa wykonywania zawodu;

6. kopia dyplomu specjalisty w dziedzinie otolaryngologii lub zaświadczenie o odbywanej specjalizacji;

7. przebieg pracy zawodowej; 

8. Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego, zawierające informacje dot. Kartoteki karnej; Kartoteki nieletnich; Kartoteki osób pozbawionych wolności oraz poszukiwanych listem gończym.
9. oświadczenie o niekaralności ( druk Szpitala);

10. kopia polisy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zgodnie                           z obowiązującymi w tym zakresie przepisami;
11. zaświadczenie LMP o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych;

	12. kopia zaświadczenia o ukończeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP;


13. zaparafowany egzemplarz projektu Umowy – załącznik nr 1 do SWKO lub załącznik nr 2 do SWKO (w zależności od wyboru oferty) 
PAGE  
2

