Załącznik Nr 1

F O R M U L A R Z   O F E R T O W Y

	Dane Oferenta

	imię i nazwisko lub nazwa


	

	adres zamieszkania lub siedziby


	

	Numer telefonu/fax
	
	Adres e-mail
	

	NIP
	
	REGON
	

	Nr rejestru
	

	Nr rachunku bankowego
	


Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie psychologii transportu.

Oferuję wykonywanie świadczeń po następującej cenie: 

	Rodzaj 
	Jednostka miary
	Ilość badań średnio miesięcznie
	Ilość miesięcy
	Ilość w okresie obowiązywania umowy
	Cena jednostkowa netto w zł za 1 badanie
	Stawka VAT %
	Kwota VAT
	Cena jedn. brutto
	Wartość netto 
	Wartość brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	Badanie w zakresie psychologii transportu
1 stanowisko
	 badania
	30
	12
	
	
	
	
	
	
	


5 kolumna =3 kolumna x 4 kolumna

8 kolumna =6 kolumna x 7 kolumna

9 kolumna = 6 kolumna + 8 kolumna 

10 kolumna =5 kolumna x 6 kolumna

11 kolumna =5 kolumna x 9 kolumna

W cenie brutto uwzględniono wszelkie koszty związane z badaniem. 

Obsługa medyczna będzie polegała na udzielaniu świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem posiadanej wiedzy oraz z uwzględnieniem organizacji pracy w Powiatowym Zespole Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Trybunalskim.
Miejscem udzielania usług jest lokalizacja Przychodni Specjalistycznej – Poradnia Badań Profilaktycznych. Sprzęt zapewniony przez oferenta.

Oświadczenia Oferenta 

1. Oświadczam, że spełniam warunki określone dla podmiotu wykonującego działalność leczniczą zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217).

2. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia – nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

3. Oświadczam, że nie wnoszę zastrzeżeń do załączonego projektu umowy i zobowiązuję się do jej podpisania na warunkach określonych w w/w projekcie umowy, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

4. Oświadczam, że zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania usług będących przedmiotem zamówienia.

5. Oświadczam, że pozostanę związany ofertą przez okres 30 dni od daty składania ofert.

6. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

7. Akceptuję czas trwania umowy .

8. Świadczenia będą udzielane przez:  …………………………………………………………………………………...

9. Oświadczam, że wobec mnie / wobec powyższych osób nie jest prowadzone postępowanie w sprawie odpowiedzialności zawodowej. 
10. Oświadczam, że najpóźniej przed przystąpieniem do realizacji świadczeń zdrowotnych przedstawię aktualną książeczkę zdrowia dla celów sanitarno-epidemiologicznych oraz aktualne badanie lekarskie potwierdzające zdolność do pracy na kontrakcie w Powiatowym Zespole Opieki Zdrowotnej w Piotrkowie Trybunalskim oraz zaświadczenie o zaszczepieniu p/WZW typu B i aktualne zaświadczenie o odbytym szkoleniu bhp.
11. Oświadczam , że przedłożę polisę OC  zgodnie ustawą o działalności leczniczej.
12. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami lokalowymi w Powiatowym Zespole Opieki Zdrowotnej. 

13. Oświadczam, że zobowiązuję się do wykonywania usług z należytą starannością swego działania wymaganą od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowiązujących metod.

14. Oświadczam, że kwalifikacje personelu wykonującego świadczenie zdrowotne są zgodne wymaganiami określonymi stosownymi przepisami.

15. Oświadczam, że nie jestem zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu zawodu.
……………………………, dnia …………..








Podpis oferenta: 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w przedstawionych dokumentach dla potrzeb niezbędnych do realizacji procedury postępowania konkursowego zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. Nr 133 poz.883).

……………………………, dnia …………..








Podpis oferenta: 

Wraz z ofertą składam 
: 

    1. poświadczone dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania zawodu personelu, który będzie realizować przedmiot zamówienia:

a) prawo wykonywania zawodu,

b) dyplom ukończenia szkoły,

c) dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuły naukowe, potwierdzenie rozpoczęcia specjalizacji, itd.

    2. poświadczoną kserokopię zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej,
    3. poświadczoną kserokopię nadania numeru Regon i NIP,
    4. poświadczoną kserokopię polisy OC lub złożone oświadczenie o przedłożeniu polisy zgodnie z ustawą o działalności leczniczej
    5. opisany przebieg pracy zawodowej,
    6. aktualne orzeczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych osób udzielających świadczeń będących przedmiotem zamówienia
    7. aktualne zaświadczenie lekarskie – badania profilaktyczne  osób udzielających świadczeń będących przedmiotem zamówienia
    8. aktualne zaświadczenie o odbytym szkoleniu bhp osób udzielających świadczeń będących przedmiotem zamówienia
    9. inne ..........................................................................................................................................................................................................................................................................

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

data i czytelny podpis Oferenta

� niepotrzebne skreślić


� zaznaczyć





