	FORMULARZ OFERTOWY             DSP 1132/2/........../2024

	Nr oferty (wypełnia zamawiający)


	Konkurs na udzielenie świadczeń zdrowotnych - z zakresu elektroradiologii
w okresie od ............................ do ................................
( termin zawarcia umowy)
	

	Nazwa i adres działalności gospodarczej:


	Imię:
	Nazwisko:
	Adres do korespondencji:


	Adres e-mail: ( wymagany)

	Telefon:
	Fax:

	W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert na udzielanie zamówienia na świadczenie usług z zakresu elektroradiologii z dnia:  .............................

	Oferta dotyczy ( właściwe zakreślić x) :

	□  Udzielania świadczeń w Szpitalnym Zakładzie Radiologii szpitala w Nowej Soli przez 
    wszystkie dni tygodnia, zgodne z przyjętym harmonogramem.

	Oświadczenia(zakreślić x, * niepotrzebne skreślić):

	□ Oświadczam, że zapoznałem (am) się z treścią ogłoszenia i ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem (am) konieczne informacje do przygotowania oferty.
□ Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy na udzielenie świadczeń zdrowotnych, kopii polisy ubezpieczeniowej w zakresie ubezpieczenia obowiązkowego odpowiedzialności cywilnej podmiotów przyjmujących zamówienia na świadczenia zdrowotne za szkody wyrządzone przy udzielaniu tych świadczeń, 
□ Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym.
□ Oświadczam, że nie toczą się wobec mnie żadne postępowania sądowe ani postępowania w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej związanej z wykonywaniem zawodu 
□ Oświadczam, że jestem / nie jestem podmiotem*, z którym Udzielający zamówienie miał zawarte wcześniej umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne.

	Proponowane warunki finansowe ( cena za 1 godzinę udzielania świadczeń w dni powszednie, niedzielę i święta):

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1 godzinę wykonywania świadczeń  za dyżur dzienny w dni robocze  w godz. od  700 do 1500  i od 700 do 1900,  od 700 do 1800 rezonans magnetyczny

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1 godzinę wykonywania świadczeń  za dyżur nocny w dni robocze w godz. od 19oo do 700

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1 godzinę wykonywania świadczeń 
za dyżur świąteczny w wolne soboty, niedziele i święta  w godz. od 700 do 700

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1(jedno)  wykonane badanie tomografii komputerowej  

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
.
brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1(jedno) wykonane badanie rezonansu magnetycznego   
za każdego pacjenta, któremu wykonano zdjęcie rtg

	brutto:.................zł,
(słownie).......................................................
	za 1 godzinę dyżuru w soboty tylko w Pracowni Rezonansu Magnetycznego nie łączonego w pozostałych pracowniach Zakładu Radiologii

	Staż zawodowy związany z udzielaniem świadczeń będących przedmiotem konkursu: .................................................


	Kwalifikacje zawodowe ( właściwe zakreślić x) :

	□ wyższe magisterskie kierunkowe,
□ wyższe, licencjat kierunkowy,
□ policealna szkoła medyczna,
□  inne....................................

	Załączniki do oferty (zakreślić x):

	□ Kopia świadectwa/dyplomu ukończenia szkoły/uczelni dającej uprawnienia do wykonywania zawodu elektroradiologa.
□  aktualny certyfikat o zdanym egzaminie w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta w zakresie FT
□  Opis przebiegu pracy zawodowej ( CV).
□  Aktualny wydruk z CEIDG.
□ Kserokopię aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
□ Kserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego dla celów sanitarno-epidemiologicznych.
□ Aktualne zaświadczenie dotyczące szkoleń BHP lub oświadczenie o dostarczeniu zaświadczenia najpóźniej w dniu zawarcia umowy.
□ Kserokopię aktualnej polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy najpóźniej w dniu zawarcia umowy.

□ informacja z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z warunkami SWKO)


	Inne dokumenty (nie wymienione w ofercie):

	1 .........................................................................
2 ........................................................................



Obowiązek dotyczący złożenia dokumentów wypełnia podmiot, z którym Udzielający Zamówienie nie miał wcześniej zawartej umowy oraz podmiot, u którego w żądanych wyżej dokumentach wystąpiły zmiany.
....................................................................................

 (data wypełnienia oferty, pieczęć i podpis Oferenta)



