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Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN MEDYCZNYCH

1

2.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, SIWZ oraz warunkami
przystapienia do konkursu na pelnienia samodzielnej opieki lekarskiej w ramach
Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej POZ w zakresie pediatrii nad
niepelnoletnimi pacjentami Szpitala Powiatowego w Strzelcach Opolskich w
nastepujgcych wariantach czasowych:

a. w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godzinach 18:00 — 08:00;

b. w soboty, niedziele i $wigta w godzinach 08:00 — 08:00.

Informacja o Oferencie

a. Imig¢ i Nazwisko lub nazwa Oferenta

b. Forma wykonywania dzialalnosci gospodarczej przez przedsigbiorce¢ lub
rodzaj innego podmiotu leczniczego
(uwaga! Forma wykonywania dzialalnosci gospodarczej przez przedsigbiorce to np. Sp.
z 0.0.. inne podmioty lecznicze to np. SP ZOZ, indywiduaina praktyka, indywidualna

specjalistyczna praktyka, grupowa praktyka, ktora oznacza wykonywanie dzialalnosci

leczniczej w formie S.C., SJ lub SP).

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

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

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

d. Organ prowadzacy rejestr podmiotéw wykonujacych dzialalnosé leczniczg
(uwaga! Sq to Okregowa Rada Lekarska wilasciwa dla miejsca wykonywania praktyki

zawodowej lub wojewoda)
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€. Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej — nr NIP lub nr KRS
(uwaga! Dotyczy osob legitymujgcych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do

udzielania $wiadczen zdrowotnych, np. ratownikéw medycznych, rehabilitantéw)

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

g. Nazwiska os6b wykonujgcych §wiadczenia wraz z tytulem specjalizacji
lub nazwg specjalizacji w trakcie realizacji:

4. Proponowana cena za 1 godzing udzielania $wiadczen w Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej POZ:
a. w dni robocze od godz. 18:00 do 08:00 SR T TR Rp————
b. w soboty, niedziele i $wigta od godz. 08:00 do 08:00 - ......cccoeeriiiinnirnnnnnn.

Zalaczniki do niniejszej oferty:
a. wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg,
b. dokumenty potwierdzajgce ubezpieczenie oferenta od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody z tytutu prowadzonej dzialalnosci gospodarczej, na kwote 350.000 euro,
c. prawo wykonywania zawodu,

d. dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytutu specjalisty.

Powyisze dokumenty nie s3 wymagane w przypadku oséb, ktore Swiadczyly
przedmiotowe uslugi zdrowotne w Szpitalu i przedlozyly wymagane dokumenty

w ramach odr¢bnej umowy.

Data Podpis 1 piecz¢é oferenta



