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Szpital Miejski im. Franciszka Raszei


60-834 Poznań, ul. Mickiewicza 2


Załącznik nr 1 do SWKO – Formularz oferty 
OFERTA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W
ODDZIALE GINEKOLOGICZNO-POŁOŻNICZYM Z PATOLOGIĄ CIĄŻY 

OBEJMUJĄCE LECZENIE SZPITALNE, ONKOLOGIĘ GINEKOLOGICZNĄ

ORAZ CAŁODOBOWĄ IZBĘ PRZYJĘĆ
W SZPITALU MIEJSKIM IM. FRANCISZKA RASZEI W POZNANIU 
ZNAK SPRAWY: SR/XV-110-3-AG/24
I. Dane

Dane identyfikujące oferenta:

a) Pełna nazwa: …………………………………………………………………………………………………………

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

b) Adres do korespondencji: ………………………………………………………………………………………

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

c) Numer telefonu i faksu: ………………………………………………………………………………………….
d) Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………………

e) Nazwa banku i numer konta, na które mają być przekazywane środki na udzielanie świadczeń: ……………………………………………………………………………………………………………….

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

II. Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych oferuję realizację przedmiotu konkursu zgodnie z opisem zawartym w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert za:
Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych oferuję:
PAKIET nr 1:

· kwota ……… zł (słownie: ..........) za godzinę udzielania świadczeń

UWAGA: dotyczy części/pakietu nr 1: Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest podać stawkę brutto za 1 godzinę udzielania świadczeń.

PAKIET nr 2:
· kwota ……… zł (słownie: ..........) za godzinę pełnienia dyżuru medycznego
UWAGA: dotyczy części/pakietu nr 2: Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest podać stawkę brutto za 1 godzinę pełnienia dyżuru medycznego.

Składający ofertę oświadczam, że :

1. zapoznałem się i akceptuję treść ogłoszenia oraz warunki konkursu ofert i projekt umowy.
2. zawrę umowę o udzielanie świadczeń i będzie ona wykonywana w okresie 2 lat. Przewidywany termin rozpoczęcia udzielania świadczeń od daty wskazanej 
w umowie. 
Załączniki:
· Oświadczenie o niekaralności oferenta i o niekaralności osób ujętych ofertą;

· Kopie dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje; 
· Kopia wypisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, kopia wypisu z rejestru indywidualnych lub zbiorowych praktyk lekarskich, kopia wypisu z KRS lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
· Oświadczenie o spełnianiu wymogów zdrowotnych przez oferenta i osoby zatrudnione lub współpracujące ujęte w ofercie;
· Zobowiązanie do zabezpieczenia odpowiedniej liczy fachowego personelu lekarskiego stosownie do deklarowanego zakresu świadczeń zdrowotnych, w ramach prowadzonej działalności leczniczej;
· Aktualne orzeczenie lekarskie o zdolności do realizacji przedmiotu umowy
· oraz pozostałe dokumenty wymagane zgodnie z zapisami SWKO

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

data i podpis składającego ofertę
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Telefony: centrala   61-22-45-211;      sekretariat   61-22-45-233;     fax.   61-848-49-90

NIP   781-16-19-837          REGON 000313325

KONTO: PKO BP I O/Poznań nr 20 1020 4027 0000 1902 0049 2777


