										                                  								                              Załącznik nr 1 SWKO



[bookmark: _GoBack]FORMULARZ OFERTY – zadanie nr 6
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania usług medycznych przez techników elektroradiologii w ramach dyżurów pod telefonem w gotowości do wykonywania pracy oraz w ramach wezwań w Pracowni RTG Szpitala Ginekologiczno-Położniczego 
i Noworodków Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu.

DANE OFERENTA
1. Pełna nazwa firmy (lub imię i nazwisko):
……………………………………………………………………………………………………………………………………..………..
2. Adres z kodem:
…..................................................................................................................................................
3. tel.: ……………………………………………………….. fax: ………………………………………………………………….
4. NIP: ………………………………………  REGON: ……………………………………………………………………
5. Zarejestrowany pod numerem ………………….. w ewidencji działalności gospodarczej przez 
…………………………………. oraz pod numerem ……………………. w rejestrze ……………………..…
	Lp.
	Rodzaj świadczenia zdrowotnego
	Przewidywana maksymalna ilość świadczeń
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	% vat
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto
	


	1
	Dyżury pełnione pod telefonem 
w dzień powszedni od poniedziałku do piątku (godziny)
	6550
	
	
	zw.
	
	
	


	2
	Dyżury pełnione pod telefonem
 w sobotę, niedzielę i w dni świąteczne (godziny)
	5500
	
	
	zw.
	
	
	

	3
	Wykonywanie usług medycznych 
w ramach wezwań 
w dzień powszedni od poniedziałku do piątku
	50
	
	
	zw.
	
	
	

	4
	Wykonywanie usług medycznych 
w ramach wezwań
 w sobotę, niedzielę i w dni świąteczne
	45
	
	
	zw.
	
	
	

	                                                                                                                                                                  Razem:
	
	



Koszty dojazdu do Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu i z powrotem (na terenie miasta Opola) po przedstawieniu rachunku za taksówkę

Kwota brutto:……………………………………………………………………………………..
Uzgodnienie terminu i godziny badań pod nr. tel. ………………………………….
Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………….
W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą, wyrażam zgodę na zawarcie umowy na czas  określony, tj. od dnia  01.10.2024 r. do dnia 31.12.2025 r.




OŚWIADCZENIE OFERENTA

NINIEJSZYM OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia o konkursie, Szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem Umowy na świadczenie usług zdrowotnych i nie zgłaszam zastrzeżeń.
TAK/NIE*
1. Legitymuję się min. 2 letnim doświadczeniem zawodowym 
TAK/NIE*
1. W okresie 12-miesięcy poprzedzających złożenie oferty realizowałam/em świadczenia zdrowotne w zakresie będącym przedmiotem konkursu.
TAK/NIE*
1. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać na warunkach określonych we wzorze Umowy.
TAK/NIE*
1. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem należytej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostępnymi metodami oraz z zasadami etyki zawodowej.
TAK/NIE*
1. Zobowiązuję się do powstrzymania się od działań mogących naruszać dobra materialne i niematerialne Zamawiającego i/albo mogące mieć negatywny wpływ na jego interes.
TAK/NIE*
1. Zobowiązuję się do rzetelnego i starannego prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa i wymaganiami Zamawiającego.
TAK/NIE*
1. Gwarantuję utrzymanie  ważności polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej  przez cały okres obowiązywania umowy.
TAK/NIE*
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.
TAK/NIE*



…………………      				       …….……………………………….
                        Data      						podpis i pieczątka firmowa Oferenta
