Załącznik nr 3 do Zarządzenia

nr 49/2012  Prezesa Zarządu  

„Szpitala w Śremie” Spółka z o.o.

Śrem, dnia...............................

Oferta

Dane oferenta:

Imię i nazwisko

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...

Adres i nr telefonu - należy wypełnić obowiązkowo

………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

Numer wpisu do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich

…………………………………………………………………………………………………..

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

…………………………………………………………………………………………………..

Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w „Szpitalu w Śremie” Spółka z o.o. w Śremie przy ul. Chełmońskiego 1 w zakresie:

1. Wykonywania czynności lekarza specjalisty/lekarza posiadającego specjalizację  w oddziale (nazwa) …................................w ilości godzin miesięcznie …...................…,

2. Pełnienia nadzorów lekarskich w oddziale ……...............................................

a) w soboty, niedziele i święta od godz.08.00 do godz. 08.00 dnia następnego w ilości dyżurów miesięcznie …..................…,

b) w dni robocze od godz.16.00 do godz. 08.00 dnia następnego w ilości dyżurów miesięcznie …...................…, 

3. Udzielania świadczeń zdrowotnych w poradni ….......…...................... w ilości godzin miesięcznie …...................…,

 4. Pełnienia funkcji kierownika oddziału...............................

Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej,

aparatury i sprzętu medycznego oraz środków łączności Udzielającego Zamówienie

Za realizację zamówienia oczekuję wynagrodzenia według poniższej kalkulacji:

1. wynagrodzenie za wykonywanie czynności lekarza w oddziale:


- część stała – …..............................zł,


- część zmienna -  ….......... zł za punkt przeliczeniowy, 

2. wynagrodzenie za pełnienie nadzorów lekarskich:


- w soboty, niedziele i święta od godz.08.00 do godz 08.00 dnia następnego – kwota 
za dyżur - ….... zł,

· w dni robocze od godz.16.00 do godz. 08.00 dnia następnego – kwota za dyżur - ….............. zł,

3. wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych w poradni – ….......... %. wartości rozliczeniowej punktu,

4. za pełnienie funkcji kierownika oddziału..................... 

Oferent oświadcza, że:

1. Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych

w zakresie objętym przedmiotem konkursu, które potwierdza stosownymi dokumentami załączonymi do niniejszej oferty.

2. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgłasza żadnych zastrzeżeń.









Data i podpis oferenta









…………………………

Załączniki - kserokopie:

1. Zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich

2. Dyplom ukończenia uczelni medycznej 

3. Prawo wykonywania zawodu oferenta

4. Dokumenty potwierdzające uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń zdrowotnych objętych ofertą

5. Aktualna polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialności cywilnej

6. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej

7. Decyzja o sprawie nadania numeru NIP

8. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON

9. Aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia

10. Zaświadczenie o odbyciu szkolenia z zakresu resuscytacji noworodka 

