załącznik nr 1
OFERTA KONKURSOWA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza w poradniach specjalistycznych Centrum Medycznego Powiatu Wadowickiego w okresie od 1 sierpnia 2023r. do 31 lipca 2025r.
1. Dane o oferencie:
Imię i nazwisko ..........................................................................................................................
Adres zamieszkania....................................................................................................................
numer telefonu / e-mail .............................................................................................................   
    */ REGON..............................................................................................................................
    */ NIP.....................................................................................................................................
    **/ Nazwa banku...................................................................................................................
    **/ Numer rachunku bankowego...........................................................................................
*/ nie jest wymagane dołączenie zaświadczenia potwierdzającego nr REGON / NIP
**/ należy wpisać nazwę banku i nr rachunku bankowego do rozliczeń w zakresie świadczeń objętych postępowaniem konkursowym.
2. Kwalifikacje zawodowe oraz zezwolenie na prowadzenie prywatnej praktyki lekarskiej.
Należy załączyć następujące dokumenty: 
uwierzytelnione kserokopie:
a) dyplom ukończenia studiów,***
b) aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego (z informacją o organie wydającym dokument,***
c) dyplom specjalizacji (zgodnie z pkt. III specyfikacji istotnych warunków zamówienia) lub karta specjalizacji w przypadku jej trwania,***
d) zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub promesa izby lekarskiej zarejestrowania indywidualnej praktyki lekarskiej oraz księga rejestrowa wydana przez Izbę Lekarską,
e) wpis do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej,
f) aktualne zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalające na wykonywanie świadczeń będących przedmiotem zamówienia,
g) inne dokumenty, w szczególności potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe.
***/oryginały dokumentów do wglądu w Dziale Zarządzania Zasobami Ludzkimi Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Wadowicach).
3. Proponowany zakres i ceny jednostkowe zgodnie z wyceną świadczeń określoną 
w pkt. IV specyfikacji istotnych warunków zamówienia
1) Proponowany zakres usług /*
1) Udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza w poradniach specjalistycznych Centrum Medycznego Powiatu Wadowickiego:

a) □ Poradnia Reumatologiczna,

b) □ Poradnia Chirurgiczna,

c) □ Poradnia Chorób Zakaźnych.
2) Proponowane ceny:
a) wynagrodzenie w kwocie odpowiadającej .............% wartości porady wg NFZ w Poradni ............................................................ słownie: ...............................................................................

b) cena jednostkowa brutto za 1 poradę płatną na rzecz pacjentów nieubezpieczonych ................................... zł słownie: .........................................................................................

c) cena jednostkowa brutto za 1 poradę na rzecz pacjentów Poradni Medycyny Pracy - ................ zł słownie: ....................................................................................................

d) cena jednostkowa brutto za 1 poradę udzieloną na podstawie innych umów (w tym poborowych) - ......................... zł słownie: ........................................................................

e) cena jednostkowa brutto za wydanie orzeczenie o stanie zdrowia na prośbę pacjenta -............. zł 
słownie:...............................................................................................................
f) cena jednostkowa brutto za 1 badanie płatne  ................................... zł słownie: ............................................................................................................................................

g) inne (podać jakie?) ................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
3) Ilości i godziny świadczenia usług
Proponowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych w:  
.................................................................................................................................................. 

	dni tygodnia
	godziny przyjęć
	ilość godzin

	poniedziałek
	
	

	wtorek
	
	

	środa
	
	

	czwartek
	
	

	piątek
	
	

	Razem:
	


........................................................                                           ....................................................
            miejscowość, data                                                                                                     podpis i pieczęć składającego ofertę
Załącznik nr 2
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………
 

(Dane oferenta)
Oświadczenie

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z warunkami konkursu ofert, otrzymałem(am) wszelkie wyjaśnienia potrzebne do przygotowania oferty.
………………………
                                          ...............................................
            miejscowość, data





          podpis i pieczęć składającego ofertę










      Załącznik nr 3
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………
………………………………………
             (Dane oferenta)
 Oświadczenie

Oświadczam, że akceptuję projekt umowy stanowiący załącznik nr 4 do specyfikacji istotnych warunków zamówienia i nie wnoszę do jego treści zastrzeżeń.
………………………                                              ...............................................
            miejscowość, data





            podpis i pieczęć składającego ofertę
