FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w zakresie udzielania kompleksowych świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów 

SP ZOZ Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego

im. J. Śniadeckiego w Białymstoku

Dane o Oferencie:

Nazwa Oferenta:...........................................................................................................................

Dane adresowe .............................................................................................................................

Numer wpisu rejestru zakładów opieki zdrowotnej ....................................................................

Oznaczenie organu dokonującego wpisu – dotyczy osób, o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. nr 112 poz. 654 ) w związku z art.146 ust.1, art. 147-150, art. 151 ust.1-5, art.152,153 i 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2008 r. nr 164, poz. 1027 z późn. zm).

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

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

Zakres oferowanych świadczeń: ………………………………………………………………..

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

Oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia:....................................................

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

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

Proponowana stawka miesięczna  za udzielane świadczenia w złotych (brutto) .………………

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








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









(data i podpis)

Załączniki:

1. Dokumenty rejestrowe lub wpis do ewidencji działalności gosp.

2. Kserokopia prawa wykonywania zawodu i dyplomu specjalizacji.

3. Kserokopia obowiązującej polisy ubezpieczeniowej w zakresie OC/ lub oświadczenie gwarantujące zawarcie takiej polisy po podpisaniu umowy.

4. Kserokopia o nadaniu numeru REGON.

5. Kserokopia o nadaniu numeru NIP.

6. Wykaz i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych.

7. Kserokopia musi być poświadczona za zgodność z oryginałem oraz opatrzona datą.

