FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w zakresie obsługi Bloku Operacyjnego przez pielęgniarkę na rzecz pacjentów 

SP ZOZ Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego

im. J. Śniadeckiego w Białymstoku

Dane o Oferencie:

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

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

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/KRS/Rejestr Podmiotów Leczniczych  ..........................................................................................................................................

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

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

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

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

Oświadczenie Oferenta:

Oświadczam, że zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia, regulaminu oraz projektem umowy w sprawie udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie obsługi Bloku Operacyjnego przez pielęgniarkę w SP ZOZ Woj. Szpitalu Zespolonym im. J.Śniadeckiego w Białymstoku i nie wnoszę uwag co do ich treści. 










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











podpis 

Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych  z pielęgniarstwa anestezjologicznego w miesiącu …................

Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych z pielęgniarstwa operacyjnego w miesiącu ….....................

Oferta cenowa za godzinę wykonywania świadczeń zdrowotnych:

1) w dniu powszednim w przedziale czasowym, godz.6:00-22:00 …........zł

2) w dniu powszednim w przedziale czasowym, godz.22:00-6:00  oraz w soboty, niedziele i święta     ….....zł








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









( data i podpis)

Załączniki:

1. Dokumenty wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS

2. Wpis do rejestru Okręgowej Izby Pielęgniarskiej lub Rejestru Podmiotów Leczniczych

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. Lista osób świadczących usługę łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje, prawo wykonywania zawodu.(specjalizacje, kursy, szkolenia potwierdzone zaświadczeniem, certyfikatem lub innym dokumentem)jeżeli dotyczy

7. Kserokopia prawa wykonywania zawodu i dyplomu specjalizacji

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

