Załącznik nr 1.

FORMULARZ OFERTY

Niniejszym zgłaszam swoje uczestnictwo w konkursie ofert na zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych z Samodzielnym Publicznym Zespołem Opieki Zdrowotnej w Brzesku, dotyczące udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym niniejszym postępowaniem konkursowym. 

I. Instrukcja dla Oferenta:
1. Niniejszy Formularz Oferty winien być wypełniony, podpisany i opieczętowany z należytą starannością.

2. Wszystkie wyszczególnione punkty musza być wypełnione wraz z załącznikami odpowiednich wymaganych dokumentów.

3. Dokument w postaci kserokopii musi być potwierdzony „za zgodność z oryginałem” przez Oferenta. 
II. Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta (imię i nazwisko lub nazwa firmy, numer wpisu do właściwego rejestru).

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

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

2. Adres Oferenta:
ul ....................................................................................................................., nr .................

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

tel: .........................................................................fax ...............................................................

NIP......................................................................  REGON .....................................................
Nazwa banku i nr rachunku....................................................................................................

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

Wymagany dokument: 
· w przypadku indywidualnych i grupowych praktyk lekarskich
· Kserokopia zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy przed terminem składania ofert).
· Kserokopia zaświadczenia o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich wydanego przez Okręgową Izbę Lekarską,

a) w przypadku niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej

· Kserokopia decyzji wojewody o wpisie do rejestru zakładów opieki zdrowotnych i kserokopia wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego (wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy przed terminem składania ofert).
III. Specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym warunkami konkursu:

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

                                         (wpisać dziedzinę i stopień specjalizacji)

Wymagany dokument: 
· Dyplom ukończenia studiów medycznych

· Prawo wykonywania zawodu

· Dyplom specjalizacji lub karta specjalizacji zgodnie z zakresem
Data...................................                                                          ............................................

                                                                                                (podpis i pieczątka Oferenta)
ZAŁĄCZNIK nr 2

FORMULARZ OFERTOWY CENOWY
dla Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brzesku na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach:
	Lp.
	Zakres świadczeń
	Stawka za 1 punkt rozliczeniowy/1 godzinę

	1
	Usługi lekarskie w Poradni Stomatologicznej
	


1. Uwaga: Stawka nie może być wyższa niż:

w Poradni Stomatologicznej

· maksymalna stawka za jeden punkt rozliczeniowy nie może przekraczać 0,38 zł brutto (słownie: trzydzieści osiem groszy)

2. Liczba punktów do wypracowania w Poradni zostanie rozdzielona proporcjonalnie do liczby przyjętych ofert i proponowanego czasu udzielania świadczeń w danym zakresie (w przypadku NZOZ’u do liczby zatrudnionych lekarzy) oraz wielkości kontraktu z NFZ.
3. Termin płatności będzie wynosił do 30 dni od dnia otrzymania prawidłowo wystawionego rachunku przez Przyjmującego zamówienie.

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

                                                                                               (podpis i pieczątka Oferenta)
                                                                                       ZAŁĄCZNIK nr 3
	pieczątka firmowa z pełną nazwą Oferenta

    


OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 1
1. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z treścią ogłoszenia.

2. Oświadczam, że zapoznałem (-łam) się z szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi- nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że zainteresowałem (-łam) się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usługi zamówienia.

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

5. 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.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

     Data...................................                                              …………………………………..

                                                                                                 (podpis i pieczątka Oferenta)
Załącznik nr 4
OŚWIADCZENIE OFERENTA Nr 2
Oświadczam, że:

1. nie udzielam i nie będę udzielać w czasie trwania niniejszej umowy świadczeń zdrowotnych u podmiotów realizujących kontrakty z MOW NFZ w Krakowie na terenie powiatu brzeskiego w rodzajach i zakresach objętych przedmiotem umowy.

2. nie prowadzę i nie będę prowadzić na terenie powiatu brzeskiego w czasie trwania umowy działań konkurencyjnych wobec Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brzesku umożliwiającym innym podmiotom zawieranie umów z MOW NFZ w Krakowie na rodzaje i zakresy świadczeń będących przedmiotem umowy.

3. przed podpisaniem umowy na świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowym konkursem rozwiążę umowę o pracę w SPZOZ w Brzesku w części dotyczącej tego rodzaju świadczeń na czas wykonywania tych świadczeń.

     Data...................................                                              …………………………………..

                                                                                                 (podpis i pieczątka Oferenta)
