











Załącznik nr 1 do SWKO
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny nr 3
ul. Energetyków 46
44-200 Rybnik
FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT
z dnia ………………….
na zakup świadczeń zdrowotnych w zakresie
usług teleradiologii
I. Oświadczenie oferenta:
Oświadczam, że w terminie nieprzekraczającym 7 dni od daty podpisania umowy udokumentuję zawarcie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie niższą niż na wysokość minimalną określoną w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą.
II. Dane oferenta:  
Pełna nazwa Oferenta: 

PESEL oraz adres zamieszkania osoby fizycznej (tylko w przypadkach gdy jest wymagany do reprezentacji) ……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres Oferenta :  ulica ……………………………………………………….. nr ...………………………………………
Kod pocztowy : ……………………… Miejscowość: 

Dane do korespondencji ( w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta jw.): 
ulica …………………………………… nr ……………………………………….
Kod pocztowy …………………………………….. miejscowość………………………………………………………………..
Oznaczenia organu dokonującego wpisu do rejestru  podmiotów prowadzących działalność leczniczą 
…………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr wpisu do rejestru:  

Nr NIP …………………………………….. ………………….REGON …………………………………………………………
W przypadku wpisu do CIDG oświadczenie, że status przedsiębiorcy jest aktywny.
III.  Osoba do kontaktu: nazwisko i imię, numer telefonu
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
IV. Dane, liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych (imię i nazwisko,  specjalizacja, nr prawa wykonywania zawodu itp.)
V. Miejsce, dni i godziny wykonywania badań
VI. Liczba dni w tygodniu dostępności w celu wykonania konsultacji:
VII. Adres siedziby, w której wykonywane będą badania objęte zakresem umowy
VIII. Proponowana kwota należności za realizację świadczenia – zgodnie z załącznikiem nr 2 (formularz asortymentowo-cenowy)
………………………………………………………………………………………………………………………………………
IX. Termin świadczenia usług: oferuję zawarcie umowy o udzielenie świadczenia zdrowotnego we wskazanym zakresie
 od ………………..r. do ………………...r.
X. Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości udzielanych świadczeń zdrowotnych:
Miejscowość; dnia ...........................................                



                                                                                           




…………………………………………….
Czytelny podpis Oferenta
Załączniki do Oferty:  *
1. załącznik nr 1 do formularza oferty – oświadczenie
2. załącznik nr 2 – formularz asortymentowo-cenowy
3. kserokopia polisy ubezpieczeniowej lub oświadczenie o dostarczeniu kopii polisy ubezpieczeniowej w dniu podpisania umowy,
4. odpis z KRS / wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej 

 
5. zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
6. dyplom ukończenia szkoły medycznej (jeżeli dotyczy)
7. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe (przedstawione na żądanie Udzielającego zamówienia)
8. prawo wykonywania zawodu (jeżeli dotyczy)
9. dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuły naukowe (jeżeli dotyczy)
10. kserokopia wpisu do rejestru w KIDL w dziale laboratoria (jeżeli dotyczy)
11. kserokopia Licencji Komisji Polskiego Towarzystwa Patologów ds. Licencjonowania Zakładów/Pracowni Patomorfologii Certyfikat Jakości wykonywanych badań histopatologicznych (jeżeli dotyczy)
12. oświadczenie o systemie kontroli jakości badań (jeżeli dotyczy)
(*) niepotrzebne skreślić
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