Załącznik nr 3
do Zarządzenia Kierownika SPZOZ w Pilawie
nr  2//2019 z dnia 26 listopada 2019 r.

...............................................
             miejscowość, data)







…………………………………….







          (nazwa i adres Zamawiającego)







…………………………………….







……………………………………
O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 
podstawowej opieki zdrowotnej dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18 roku życia na lata 2020-2023 w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Pilawie. 
w siedzibie Udzielającego zamówienia
Imię.............................................................................................................................................
Nazwisko....................................................................................................................................
PESEL........................................................................................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu.................................................................................................
Specjalizacja, stopień specjalizacji.............................................................................................
Nr rejestr. podmiotu wykonującego działalność leczniczą  …………....................................
Nr wpisu do CEIDG...................................................................
NIP...............................................................REGON..................................................................
Adres zamieszkania ……………………......................................................................................
....................................................................................................................................................
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania)......................................
....................................................................................................................................................
Tel. kontaktowy ..........................................................................................................................
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej dla dzieci i młodzieży do ukończenia 18 roku życia na lata 2020-2023 
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Pilawie w jednostkach organizacyjnych Udzielającego zamówienie zgodnie z projektem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.
OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. Zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursów ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w SPZOZ w Pilawie w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego.
3. Prowadzi działalność leczniczą  zarejestrowaną w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą  zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty. 
4. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście. 
5.  Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) lub zobowiązuje się do przedłużenia polisy OC na okres obowiązywania umowy.
6. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikające z dokumentów załączonych do oferty.
7. Wszystkie przedłożone przez oferenta dokumenty są zgodne ze stanem faktycznym i aktualne.
8. Deklaracja ofertowa w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej:
· średnia tygodniowa liczba godzin ............................................
· ilość dni udzielania świadczeń w tygodniu......................................
      - proponowana stawka za godzinę ( w PLN ) ..........................................
ZAŁĄCZNIKI:
1. Poświadczona kopia dokumentów dotyczących wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego –zał. nr 1*
2. Poświadczona kopia nadania numeru REGON – zał. nr  2*
3. Kopie dokumentów (dyplom, prawo wykonywania zawodu lekarza, posiadana specjalizacj) –zał. nr 4a, 4b, 4c itd.)*
4. Kserokopia polisy OC lub oświadczenie złożone o przedłożeniu polisy – zał. nr 5*
5. Zaświadczenie o wpisie do CEDIG– zał. nr 6*
6. Oświadczenia Oferenta – zał. nr 7*
*   zaznaczyć właściwe
             …………………………….......................................................................................

               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

