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Laureat XVI edycji ŚNJ w kategorii organizacji publicznych - ochrona zdrowia.


Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego:  ZOZ/DO/OM/ZP/04/2015

Załącznik nr 4
......................, dnia ............... r.

ARKUSZ OFERTOWY 
w sprawie umowy udzielania świadczeń zdrowotnych służących zachowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia pacjentów w ramach lecznictwa stacjonarnego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Busku-Zdroju;
DANE OFERENTA

„Przyjmujący Zamówienie” ,,Oferent” - należy rozumieć podmioty, o których mowa w Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (Dz. U 112, poz. 654, 2011 r. ) przystępujące do organizowanego konkursu ofert:
	Nazwa Oferenta: ………………………………………………………………………………………………..……………………………….…*
Siedziba Oferenta: ………………………………………………….....................................................................*
Nazwa Praktyki zawodowej: …………………………………………………………………………………………………………………*
Siedziba Miejsce wykonywania praktyki zawodowej: ………………………………………………………..………....*
REGON: ………………………………… 

NIP: ………………………………………
Numer telefonu Praktyki Zawodowej: ……………………………… Numer Faxu Praktyki Zawodowej: …………………….
Adres poczty elektronicznej: .........................................................................................
Bank i numer konta: ………………………………………………………………………………………….
Organ prowadzący rejestr zgodnie z art. 106 ustawy: ……………………………………………………………………………
Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z ustawą: …………………………………
Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym Zamówienia: ……………………………….………. 
Liczba osób niezbędna do wykonania zamówienia na świadczenie usług będących przedmiotem konkursu ofert Znak sprawy: ZOZ/DO/OM/ZP/04/2015: ……… (słownie: …………………).

	Kwalifikacje i dane potencjału medycznego Oferenta**
Imię i nazwisko: ………………………………………………
adres zamieszkania: kod pocztowy ………………… miejscowość: ……………………. Ulica: ...................................
PESEL: .................................................
Telefon: ……………………………. e-mail: ..............................................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu: …………………………………………….
Specjalizacja (nazwa i stopień): ……………………………………………………………………………………………………….
Lata stażu pracy: …………………..


Odpowiadając na ogłoszenie o konkursie ofert zgodnie z wymaganiami określonymi w SZCZEGÓŁOWYCH WARUNKACH KONKURSU OFERT Oferent oświadcza, że:

1) akceptuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych na zasadach określonych ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej,
2) zapoznał się ze SWKO z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,
3) zapoznał się z projektem umowy i przyjmuje warunki proponowane w umowie,
4) jest gotowy do realizacji świadczeń zdrowotnych podanych w ofercie w okresie wskazanym SWKO od daty podpisania umowy,
5) jest uprawniony do występowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi,
6) w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu konkursu (świadczenia zdrowotnego) i realizacji przyszłego świadczenia umownego,
7) w przypadku uznania niniejszej oferty za ofertę najkorzystniejszą zobowiązuje się do zawarcia umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego Zamówienia,
8) świadom treści art. 297 Kodeksu karnego, oświadcza, że załączone do oferty dokumenty opisują stan faktyczny i prawny, aktualny na dzień otwarcia ofert,
9) oferta wraz z załącznikami została złożona na …. stronach kolejno ponumerowanych od nr ... do nr …..

10) jest świadom odpowiedzialności karnej związanej ze składaniem fałszywych oświadczeń,
11) załącznikami do niniejszej oferty są:
· ………………………………………………….

· ………………………………………………….

· ………………………………………………….

· ………………………………………………….

· ………………………………………………….

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

Imię, nazwisko i podpis osoby lub osób figurujących

w rejestrach uprawnionych do zaciągania zobowiązań

w imieniu Oferenta lub we właściwym umocowaniu

* niepotrzebne skreślić
**w przypadku większej liczby personelu medycznego powielić tabela.
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