Załącznik nr 1 
do Szczegółowych warunków konkursu ofert 
FORMULARZ OFERTOWY
 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów 
SP ZOZ MSWiA w Koszalinie
1.  Oferowane świadczenia w zakresie/ kwalifikacje Oferenta: ……………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………….

(wpisać zakres oraz kwalifikacje  zgodnie z opisem w Szczegółowych warunkach konkursu ofert)
2. Oferowane miejsce wykonywania świadczeń :

…………………………………………………………………………………………

 (wpisać lokalizację zgodnie z opisem w Szczegółowych warunkach konkursu ofert)

3. Pełna nazwa Oferenta :

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

□ prowadzący działalność gospodarczą   □ nie prowadzący działalności gospodarczej

( we właściwym okienku wpisać znak X )
4. Numer wpisu do właściwego rejestru – jeśli oferent posiada: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................

5. Regon – jeśli oferent posiada: ...........................................................

6. NIP – jeśli oferent posiada:: ……………………………………………..

7. Bank:…………………………………………………………………………………...................

8. Nr rachunku  bankowego: …………………………………..………………………………………………………………………

9. Adres prowadzonej działalności gospodarczej – jeśli oferent posiada

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

10. Adres do korespondencji:

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

11. Telefon: …………………… Fax:  ……..………………e-mail ………..……………………
12. Nr prawa wykonywania zawodu – jeśli oferent posiada

        …………………………..…………. ……………………………………………
      data jego uzyskania ……………………………………………………..…...

13. PESEL ……………………….................................................................................................

14. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, stopień specjalizacji i data uzyskania specjalizacji, a w przypadku osób w trakcie specjalizacji data jej rozpoczęcia, dyplomy potwierdzające kwalifikacje  wraz z numerem i datą uzyskania uprawnień, certyfikaty potwierdzające kwalifikacje wraz  z numerem i datą ich  uzyskania):

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

15. Doświadczenie i dodatkowe uprawnienia zawodowe: 

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

16. Oferowany czas udzielania świadczeń realizowanych w ramach zawartej przez
       Udzielającego zamówienia z NFZ:

· poniedziałek   godz. od…..  do…..

· wtorek            godz. od…..  do…..

· środa              godz. od…..  do…..

· czwartek        godz. od…..  do…..

· piątek             godz. od…..  do…..

    Łącznie oferowana liczba godzin udzielania świadczeń w tygodniu: ….....................
17. Oferowana ilość punktów rozliczeniowych w miesiącu:………………………………
18. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym do świadczeń finansowanych ze środków publicznych, w ramach i na zasadach umowy zawartej przez Udzielającego zamówienia z Oddziałem NFZ.

       Za wykonywanie w/w świadczeń zdrowotnych oczekuję wynagrodzenia za jeden punkt  rozliczeniowy w wysokości ........................... zł brutto.

       (słownie ………………………...............................................................zł brutto).
19.   Oferuję □;    Nie oferuję□*

udzielania świadczeń zdrowotnych usługobiorcom w ramach prowadzonej przez Udzielającego zamówienia odpłatnej działalności leczniczej.
                                           ( * we właściwym okienku wpisać znak „x”)
W przypadku zaznaczenia „x” w polu „oferuję” – 

       oczekuję wynagrodzenia: 
    a)   za jedno badanie pacjenta w ramach badań profilaktycznych  w wysokości      
    ....................... zł brutto
          (słownie ………………………...............................................................zł.),
    b)  za jedno badanie osoby ubiegającej się o pozwolenie na posiadanie broni palnej, wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej lub posiadających taki wpis posługujących się bronią palną w wysokości ...................................................... zł brutto
          (słownie ………………………...............................................................zł. ),
    c)   za jedno badanie osobie nieubezpieczonej, nie wymienionej w punktach a) i b) 
   w wysokości ........................ zł brutto
          (słownie ………………………...............................................................zł.).
20. Odpisy aktualnych dokumentów kwalifikacyjnych - załączam do oferty.

…………………………………………………………

data i podpis osób uprawnionych do składania oświadczeń woli

