Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie poradni kardiologicznej
w SPZZOZ w Nisku
Oświadczam, że znana je mi treść ogłoszenia, szczegółowe warunki konkursu ofert oraz treść umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.
                                                                                                    ...........................................
                                                                                                              podpis oferenta
 ................................................................................................................................................................
określenie oferenta
.................................................................................................................................................................
adres praktyki lekarskiej, telefon kontaktowy
Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:
· ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w zakresie poradni kardiologicznej,
· wykonywania badań echokardiograficznych, Doppler Duplex, prób wysiłkowych, TILT, 24-godzinnego monitorowania zapisu ekg metodą Holtera w poradni kardiologicznej SPZZOZ w Nisku.
Za realizację zamówienia proponuję stawkę za wykonywanie świadczeń zdrowotnych:

· ........................ złotych brutto za jeden punkt w poradni kardiologicznej

· ........................ złotych brutto za jedno badanie
Proponowany czas trwania umowy: od …................................. do ….................................
Załączniki (kopie dokumentów):

1. prawo wykonywania zawodu

2. dyplom lekarza

3. dokument potwierdzający posiadaną specjalizację lub aktualna karta specjalizacji

4. oświadczenie o nieograniczonym prawie wykonywania zawodu

5. wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
6. wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej

7. umowa ubezpieczenia OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą

8. aktualne zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych

9. oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celów rekrutacji 

...........................................................
data i podpis    
