Zatacznik nr3 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta
A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu [€CZNICZEJO.........ccvviiiiiie i
Nr wpisu do rejestru Zoz..........cceeeeevvesivneene NEKRS. .
Petnomocnik.........ccoooeeiiiiiiiii kontakt...........cooevviiiiiiiiiiiee e

Imi¢ i NAZWISKO....uueeievceriirnriiinniicinnicnnenncsnnecssnnncsnnns 1) (5 1) 1 O
adres: kod pocztowy.......ccceeueeeeecnne MIEJSCOWOSC.uuurrierrnrenssnnicsssnricssnnisssssesssssessssssessssssnsssnsens
UL et ] ORI PPPRPRRTRO
PESEL.....ccoiieieiiec e NP s
REGON.....iiiieriirnnrinsneicssnneccsnencsnnnes nr wpisu do ewidencji dzialalnos$ci
0[oLS] o1 Te F=1 o4 F SRR TTR PR PPR PR
NI prawa WYKONYWania ZAWOUU.........c..coiieeiuiriieieniesiiesie sttt sbe e seeennes
Nr indywidualnej praktyki 1eKarskie]........ccccooveiieiiii i

Specjalizacja ( nazwa, stopien i data UZYSKANIA)...........ceeruieiirniiieenie e



2. Zakres Swiadczen i oferta cenowa

w ramach umowy o Swiadczenie ustug medycznych

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

4. Oferta cenowa

za realizacj¢ powyzszych czynnosci oczekuj¢ naleznoSci W wWySOKOSCIL.......cceeevueeeccnencnnes

4. Termin Swiadczenia ustug

Oferuje¢ zawarcie umowy o udzielanie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne od

5.  Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, 1z zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia, szczegdétowymi warunkami
konkursu ofert, wzorem umowy i nie wnosz¢ zastrzezen

Ztotoryja, dNueeceeeeeeeceeees
(Podpis oferenta)



ZALACZNIKI DO OFERTY
1. 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 studiéw wyzszych
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prawo wykonywania zawodu
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dyplom specjalizaciji
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polisa ubezpieczeniowa OC
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aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia

[EEN
w

aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia BHP

-
&

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 ZLOTORYI ZOBOWIAZANI SA DO
OFERTY DOLACZYC TYLKO TE DOKUMENTY/ OSWIADCZENIA, KTORE
ULEGLY ZMIANIE.






