
Załącznik nr 1

   FORMULARZ OFERTY 

1. Informacja o Oferencie: 

a. Nazwa i forma prawna podmiotu wykonującego działalność leczniczą

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

b. Adres ...........................................................................................................

c. Nr wpisu do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ...............................................................................................................

wydanego przez ................................................................................
d. Nr wpisu do KRS ...................................... (jeśli dotyczy)
e. Numer NIP..............................................................................................

f. Dane teleadresowe (tel/fax/mail) ……………………………….…………..

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, specyfikacją istotnych warunków zamówienia oraz projektem umowy, w ramach postępowania na wybór świadczeniodawcy usług medycznych - w zakresie okulistyka zespół chirurgii jednego dnia - które zostało przeprowadzone na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016r.  poz. 1638) i akceptujemy postanowienia  ww. dokumentów.
3. Niniejszym zobowiązujemy się do wykonania zamówienia za wynagrodzenie, wynoszące ……… (%) (słownie …………………………… procent) kwoty uzyskanej z wykonania prawidłowo rozliczonych w NFZ świadczeń w ramach miesięcznych limitów określonych w umowie wiążącej Udzielającego zamówienie z Narodowym Funduszem Zdrowia.

4. Oświadczamy, że jesteśmy podmiotem wykonującym działalność leczniczą, o którym mowa w art. 4 i 5 ustawy, w zakresie wykonywania ……………………………………………………………………………………. ..
5. Oświadczamy, że dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym                    do wykonywania przedmiotowego zamówienia.

6. Oświadczamy, że dysponujemy osobami posiadającymi kwalifikacje zawodowe, wymagane przez Udzielającego zamówienie, zgodnie z poniższym wyszczególnieniem:
	Imię i nazwisko
	Specjalizacja

	
	

	
	

	
	


7. Oświadczamy, że  zawarte  w  SIWZ  i  w  projekcie  umowy  warunki Udzielającego zamówienie spełniamy i akceptujemy oraz zobowiązujemy się,             w przypadku wyboru naszej Oferty, do zawarcia umowy na warunkach wynikających z obu tych dokumentów, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienie.

8. Oświadczamy,  iż  pozostaniemy  związani  z  ofertą  przez  okres  30  dni  od  daty  otwarcia ofert.

9. Oświadczamy, że jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności związanej z wykonaniem przedmiotu zamówienia - na sumę gwarancyjną nie mniejszą niż ………………zł.
Załączniki do niniejszej oferty:

Dokumenty potwierdzające spełnianie warunków wymaganych od Oferenta:

· wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzony za zgodność z oryginałem przez Oferenta

· prawo wykonywania zawodu osób wykonujących świadczenie,

· kopię obowiązującej umowy z NFZ na świadczenia zdrowotne w zakresie poradni okulistycznej na terenie powiatu strzeleckiego,

· dokument potwierdzający ubezpieczenie Oferenta od odpowiedzialności cywilnej za szkody z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej, na kwotę 350.000 euro,

· kopia dyplomu potwierdzającego uzyskanie tytułu specjalisty lub zaświadczenie o trwającej specjalizacji, pozwalającej na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w przedmiocie objętym Konkursem.
.....................................




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

Data






Podpis i pieczęć oferenta
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