Zalacznik nr3 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta

A. Podmiot leczniczy

Nazwa 1 siedziba podmiotu 1€CZNICZEZO.......cccuviieriiieeiiie ettt eaee e
Nr wpisu do rejestru Zoz........ccceevveerveeneneennen. Nr KRS .o
Pelnomocnik..........ccooeeeeiiniiieniiiiee e kontakt........oooeevienienienieee

Imi€ i NAZWISKO...cciierivneriicissnniicssssnnriccsssnssecsssnnssscsnns 1751 (5 (1) | R

adres:

POCZEOWY.uueereeerssrnerecssnnes IMUEJSCOWOSC.ruurrrrriersssnriecsssssnsssssssssssesssssssssesssssssssssssssanss

gospodarczej

Nr prawa wykonywania ZAWOAdU.......eeccecceereccssssnnsecsssssnssscssssssssossssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

Nr indywidualnej praktykKi leKarsKi€j.....ccceeceeeesnrecssunicsssnncsssnicssnncsssnsicssnnessssssssssssssssnsssses



Specjalizacja ( nazwa, stopien i data UZYSKANIA)...cocvereessarressrresssssesssssrsssssnesssnsssssnssssssssssssssssssnes

2. Zakres swiadczen i oferta cenowa

w ramach umowy o Swiadczenie uslug medycznych

Oferuj¢ wykonywanie niniejszych Swiadczen w dniach i godzinach...............cuceeuueeneen.

4. Oferta cenowa

za realizacje powyzszych czynnosci oczekuj¢ naleznoSci w wysoKoSCi......cccueeeceecsneennnen.

4. Termin Swiadczenia uslug

Oferuj¢ zawarcie umowy o udzielanie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne od

5. Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia, szczegdlowymi warunkami
konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnosz¢ zastrzezen

Ztotoryja, dueeeeceeeeecceeeees e
(Podpis oferenta)



ZAY ACZNIKI DO OFERTY

1.

Y 0 =N kWD

wpis do rejestru zoz

wypis z KRS

wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich

wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej / CEIDG
nadanie numeru REGON

nadanie numeru NIP

dyplom lekarza

dyplom ukonczenia studiow wyzszych

prawo wykonywania zawodu

10.dyplom specjalizacji

11.polisa ubezpieczeniowa OC

12.aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia

13.aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia BHP

14.aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia do celéw sanitarno-epidemiologicznych

UWAGA

OFERENCI, KTORZY NA DZIEN SKEADANIA OFERT POSIADAJA AKTUALNA
UMOWE NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W WOJEWODZKIM
SZPITALU PSYCHIATRYCZNYM W ZL.OTORYI ZOBOWIAZANI SA DO

OFERTY DOLACZYC TYLKO TE DOKUMENTY/ OSWIADCZENIA , KTORE
ULEGLY ZMIANIE.






