załącznik nr 1
OFERTA KONKURSOWA
Na: pełnienie funkcji Lekarza Kierującego i Zarządzającego Oddziałem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala im. Św. Jana Pawła II w Wadowicach na okres od 1 marca 2024r. do 28 lutego 2026r.  
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:
dyplom ukończenia studiów,
aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego (z informacją o organie wydającym dokument)***/ 
dyplom specjalizacji (zgodnie z pkt. III specyfikacji istotnych warunków zamówienia)***/ 
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą wraz z księgą rejestrową praktyki,
wpis do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej,
zaświadczenie o stażu pracy w zawodzie,
aktualne zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalające na wykonywanie świadczeń będących przedmiotem zamówienia,
polisę OC,
inne dokumenty, w szczególności potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe.
***/kopie dokumentów wymagają uwierzytelnienia przez instytucje wydające, notariusza lub Dział 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:
     Pełnienie funkcji Lekarza Kierującego i Zarządzającego Oddziałem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala im. Św. Jana Pawła II w Wadowicach.

2) Proponowana cena:
- cena jednostkowa brutto za 1 godzinę pełnienia funkcji Lekarza Kierującego i Zarządzającego Oddziałem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala im. Św. Jana Pawła II w Wadowicach – ……………… zł słownie:  ……………………………………………………………………,
3) Ilości i godziny świadczenia usług
1. Proponowany harmonogram pełnienia funkcji Lekarza Kierującego i Zarządzającego Oddziałem Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala im. Św. Jana Pawła II w Wadowicach:

	dni tygodnia
	godziny pełnienia funkcji
	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
