FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji lekarskich neonatologicznych lub pediatrycznych na potrzeby Banku Mleka Kobiecego w Szpitalu Ginekologiczno – Położniczym 
i Noworodków im. dr med. Sergiusza Mossora Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa 
i Neonatologii w Opolu.
1. [bookmark: _GoBack]Dane oferenta:
     	Imię i nazwisko…………………………………………………………………………
       Nazwa oferenta..………………………………………………………………………...
       Adres…………………………………………………………………………………….
		NIP……………………………………….. REGON……………………………………..
1. Dane Kontaktowe (Telefon, e-mail) …………………………………………………………………….
1. Zobowiązuję się dobrowolnie do wykonywania na rzecz Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa 
i Neonatologii w Opolu świadczeń zdrowotnych w zakresie konsultacji lekarskich neonatologicznych lub pediatrycznych na potrzeby Banku Mleka Kobiecego w wymiarze około …....  świadczeń zdrowotnych rocznie.
1. Proponuję następujące warunki wynagrodzenia:
Kwota za konsultację  lekarską w ramach Banku Mleka Kobiecego:……………………… zł brutto za 
1 konsultację lekarską (słownie: ………………………………………………………  …………….)



Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu ofertowym niezbędnych do realizacji umowy o świadczenie usług medycznych, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego 
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz w zgodzie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r., o ochronie danych osobowych.

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
















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*
2. Legitymuję się min. 3 letnim doświadczeniem zawodowym w zakresie neonatologii lub pediatrii
TAK/NIE*
3. Oferuję realizację procedury kwalifikacji dawczyń do Banku Mleka Kobiecego, w tym przeprowadzanie wywiadu dot. stanu zdrowia i trybu życia oraz ocenę badań w pełnym zakresie.
TAK/NIE*
4. W okresie 12-miesięcy poprzedzających złożenie oferty realizowałam/em świadczenia zdrowotne w zakresie będącym przedmiotem konkursu.
TAK/NIE*
5. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę w siedzibie Klinicznego Centrum Ginekologii, Położnictwa i Neonatologii w Opolu, przy użyciu sprzętu należącego do Zamawiającego, na warunkach określonych we wzorze Umowy.
TAK/NIE*
6. Świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście. W przypadku niemożności udzielania świadczeń osobiście zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Kierownika Banku Mleka Kobiecego.
TAK/NIE*
7. 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*
8. Zobowiązuje się do powstrzymania się od działań mogących naruszać dobra materialne i niematerialne Zamawiającego i/albo mogące mieć negatywny wpływ na jego interes.
TAK/NIE*
9. Zobowiązuje się do rzetelnego i starannego prowadzenia dokumentacji medycznej, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa i wymaganiami Zamawiającego.
TAK/NIE*
10. Gwarantuję utrzymanie  ważności polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialności cywilnej  przez cały okres obowiązywania umowy.
TAK/NIE*
11. Posiadam aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych, które przedłożę do dnia podpisania umowy.
TAK/NIE*



12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.
TAK/NIE

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



ZAŁĄCZNIKI- kserokopie dokumentów potwierdzonych za zgodność z oryginałem przez Oferenta:

1) kserokopie dokumentów potwierdzających wymagane kwalifikacje i uprawnienia, potwierdzone za zgodność z oryginałem przez oferenta (dyplom lekarza, prawo wykonywania zawodu (strona ze zdjęciem, strona 2 i 3 , strona z wpisaną specjalizacją), dyplom specjalizacji/specjalisty, inne)- nie dotyczy Oferentów, z którymi obecnie zawarte są umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ww.porad. Nie są Oni zobowiązani do  ponownego składania dokumentów w tym zakresie,
2) decyzja o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą albo wypis 
z takiego rejestru lub wydruk Księgi Rejestrowej z rejestru Podmiotów  Wykonujących Działalność Leczniczą,
3) wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej,
4) kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez oferenta ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej lub oświadczenie o dostarczeniu polisy do dnia podpisania umowy.













