Pieczęć Oferenta





               
Załącznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczy ogłoszenia przez Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. prof. dr hab. Tadeusza Dorobisza we Wrocławiu Konkursu ofert na udzielenie świadczeń zdrowotnych w zakresie kwalifikowania osób na kandydatów na dawców i dawców do oddania krwi lub jej składników – listopad 2018r.

DANE  OFERENTA

1. Imię i nazwisko Oferenta:

…………………………………………………………………………………………………
2. Nazwa indywidualnej/ grupowej praktyki lekarskiej
…………………………………………………………………………………………...............

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

3. Nr wpisu do rejestru indywidualnych lub grupowych praktyk lekarskich w rejestrze  DIL.
…………………………………………………………………………………………………..

4. Adres zamieszkania

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

5. Adres siedziby praktyki lekarskiej, jeśli jest inny niż adres zamieszkania

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

6. Nr  REGON……………………………………………………………………………..
7. Nr NIP………………………………………………………………………..…………

8. Nr PESEL………………………………………………………………………………
9. Wykaz lekarzy udzielających świadczeń zdrowotnych/ Nr prawa wykonywania zawodu lekarza/ data wydania

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

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

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

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

10. Nazwa i stopień posiadanej specjalizacji z datą ukończenia lub nazwa odbywanej specjalizacji z przewidywaną datą zakończenia specjalizacji, w przypadku braku specjalizacji, proszę wpisać „bez specjalizacji”

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

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

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

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

11. Posiadane kursy, szkolenia, certyfikaty

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

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

OFERTA SZCZEGÓŁOWA

1. Oferent składa ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych zgodnie z ust. 3 i 4 § 3 Regulaminu przeprowadzenia konkursu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Miejsce/ 

Dni tygodnia

i Godziny/CENA/godz.
wykonywania świadczenia
	T.O. Głogów

                                                             cena
	Ekipy wyjazdowe

z Głogowa

                                 cena
	T.O.

Legnica

                            cena
	Ekipy wyjazdowe

z Legnicy

                             cena
	T.O.

Lubin

                          cena
	Ekipy wyjazdowe

z Lubina

                          cena
	z siedziby RCKiK Wrocław

cena
	Ekipy

wyjazdowe

z siedziby RCKiK Wrocław 

                            cena

	PONIEDZIAŁEK

  7.00 – 15.00
	*

	
	*
	
	*
	
	*
	
	*
	
	*
	
	*
	
	*
	

	15.00 – 19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	WTOREK

  7.00 – 15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00 – 19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ŚRODA

  7.00 – 15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00 – 19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CZWARTEK

  7.00 – 15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00 – 19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PIĄTEK

  7.00 – 15.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15.00 – 19.00
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOBOTA


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NIEDZIELA

  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ŚWIĘTO


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


2. Oferent składa propozycję miejsca i wynagrodzenia za godzinę udzielania świadczenia na rzecz Udzielającego Zamówienia:

*proszę zaznaczyć krzyżykiem – „X” propozycję. 
3. PROPOZYCJA OFERENTA dot. wskazania zakresu dni i godzin wykonywania  świadczeń zdrowotnych   

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

            …………………………………………………………………………………………

            …………………………………………………………………………………………

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



……...
…………………………..

Miejscowość i data






podpis Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że posiadam aktualną polisę obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przez działanie lub zaniechanie przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych, zgodnie z przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2011r. Nr 293, poz. 1729).

………………………………….



……...
…………………………..

Miejscowość i data






podpis Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Oświadczam, że:

1. zapoznałem się z treścią ogłoszenia Konkursu ofert na przyjęcie obowiązku udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach umowy cywilnoprawnej,

1. zapoznałem się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 kwietnia 2005r. w sprawie warunków pobierania krwi od kandydatów na dawców krwi i dawców krwi (Dz.U. 2017 poz. 1741 z późn. zm.),
2. zapoznałem się z Regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert na udzielenie  świadczeń zdrowotnych i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń oraz, że zdobyłem informacje niezbędne do przygotowania oferty,

3. zapoznałem się z projektem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych i, że projekt umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na zawartych w nim zasadach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,

4. uważam się za związany niniejszą ofertą przez czas wskazany w ogłoszeniu i Regulaminie, tj. przez okres 14 dni od upływu terminu składania ofert,

5. stan prawny określony w dokumentach załączonych do niniejszej oferty nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.

6. Wszelką korespondencję w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na adres:

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

………………………………….



……...
…………………………..

Miejscowość i data






podpis Oferenta

Załącznikami do niniejszej oferty są dokumenty wymagane w Regulaminie:

1. …………………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………………….

3. …………………………………………………………………………….

4. …………………………………………………………………………….

5. …………………………………………………………………………….

6. …………………………………………………………………………….

7. …………………………………………………………………………….

8. …………………………………………………………………………….

9. …………………………………………………………………………….

10. ……………………………………………………………………………

