Załącznik  
      (1) SzWKO

..................................................
1.            (miejscowość, data)                                          
							
							 Miejsko-Gminna Przychodnia w Świeciu     
							              ul. Wojska Polskiego 80
                                                                                86-100 Świecie
0. 
0. OFERTA
0. na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju LECZENIE STOMATOLOGICZNE w siedzibie Udzielającego zamówienia,
DANE OFERENTA

Imię.............................................................................................................................................
Nazwisko....................................................................................................................................
PESEL........................................................................................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu.................................................................................................
Specjalizacja, stopień specjalizacji.............................................................................................
Nr wpisu rejestru praktyk lekarskich.........................................................................................
NIP.....................................................................REGON............................................................
Adres indywidualnej praktyki lekarskiej.......................................................................................
....................................................................................................................................................
Adres korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki)…..….....................................
....................................................................................................................................................
Tel. kontaktowy .........................................................................................................................



Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w  zakresie ŚWIADCZEŃ OGÓLNOSTOMATOLOGICZNYCH ORAZ PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ, w siedzibie Udzielającego zamówienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.

OŚWIADCZENIE OFERENTA ;

Działając  w niniejszej  czynności  w  imieniu  własnym w związku ze złożeniem oferty w 
postępowaniu KONKURSOWYM NA UDZIELENIE ŚWIADCZEŃ OGÓLNOSTOMATOLOGICZNYCH ORAZ PROTETYKI STOMATOLOGICZNEJ oświadczam, że: 
Zapoznałem(am) się z treścią „Ogłoszenia o konkursie”, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert”, „Regulaminem konkursu” klauzulą informacyjną RODO oraz „Projektem umowy” i nie zgłaszam zastrzeżeń.

1. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w lokalu Miejsko-Gminnej Przychodni w Świeciu, w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego.
1. Prowadzę indywidualną lub indywidualną specjalistyczną* praktykę lekarską w dziedzinie ........................................................., zarejestrowaną w rejestrze indywidualnych lub indywidualnych specjalistycznych* praktyk lekarskich  w OIL . 
1. Świadczeń zdrowotnych udzielać  będę  osobiście.  
1. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) Zobowiązuję się do przedłużenia  polisy OC na okres obowiązywania umowy. 
1. Kserokopie dokumentów , które zostały  załączone do oferty zgodnie z wymogami SWKO są w  oryginale w moim posiadaniu , do wglądu na żądanie Zamawiającego.
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w związku z prowadzonym wyżej wymienionym postępowaniem konkursowym na świadczenia medyczne. 

1. Liczba godzin wykonywania świadczeń w tygodniu: ...............................................  

· Poniedziałek					           .......................................................
· Wtorek				                       .......................................................
· Środa					                        ......................................................
· Czwartek					            .......................................................
· Piątek						           …………………………………...…..

*Niepotrzebne skreślić
Proponuję następujące warunki  w zakresie świadczeń; 

	Lp.
	Zakres świadczeń
	Liczba  punktów
	Wynagrodzenie
za 1 punkt w zł

	1. 
	Świadczenia ogólnostomatologiczne*
	

	

	2. 
	Świadczenia protetyki stomatologicznej*
	

	


     (wpisać  właściwe)*

 


………………………………………………………….……………………...............………… 
                                               (podpis oferenta)	



ZAŁĄCZNIKI:**
1. Kopie dokumentów stwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych:
1. kopię dyplomu ukończenia uczelni medycznej;
1. kopię prawa wykonywania zawodu;
1. kopię dyplomu specjalizacji I lub II stopnia lub dyplomu potwierdzającego uzyskanie tytułu  specjalisty;
1. kopię karty specjalizacyjnej w przypadku rozpoczęcia specjalizacji; 
1. inne dokumenty potwierdzające doświadczenie i kwalifikacje zawodowe /certyfikaty,   zaświadczenia, dyplomy itd./,
1. Wydruk wpisu do rejestru praktyk lekarskich (RPWDL);
1. Wydruk wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
1. Oświadczenie o przekazaniu dokumentów - Załącznik nr 2 do Szczegółowych warunków konkursu ofert;
1. Inne..........................................................................................................................................................

 (odpowiednie zaznaczyć)**







4/3

