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FORMULARZ OFERTOWY



do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie

usługi  lekarskie w  Oddziale Klinicznym Reumatologii i Układowych Chorób Tkanki Łącznej  

              


nazwa oddziału/katedry i kliniki

Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

	1.
	Imię, nazwisko, adres lub nazwa i siedziba oferenta, nr wpisu do właściwego rejestru, oznaczenie organu dokonującego wpisu 
	

	2.
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, środki transportu, łączności itp dot. podmiotów leczniczych, o których mowa w art. 4 u.d.l.,,.
	

	3.
	Kwalifikacje zawodowe, w tym stopień specjalizacji

*liczba i kwalifikacje osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych dot. podmiotów leczniczych, o których mowa w art. 4 u.d.l.,,.
	

	4.
	Kwota należności


Stawka godzinowa 


za udzielanie świadczeń w ramach dyżurów: 
w dni powszednie w wysokości

          w pozostałe dni w wysokości

miesięczna prowizja oddziałowa

za udzielanie ambulatoryjnych   

     świadczeń zdrowotnych 
    w Poradni Diagnostyki i Leczenia  

     Osteoporozy 

za udzielanie ambulatoryjnych    

    świadczeń zdrowotnych 
     w Poradni Reumatologicznej  

za udzielanie ambulatoryjnych   

    świadczeń zdrowotnych w Pracowni 
    USG, Pracowni Densytometrycznej 
    oraz Pracowni Kapilaroskopii 


	................................................ zł/godz.

......................................………zł

................................................ zł

….............................................

………...................................... 

................................................... 

…………………………………… zł/godz.



	5.
	Ewentualna kalkulacja stawek
	

	6.
	Proponowana liczba godzin w miesiącu
	- Oddział ……………………………

- Prac. USG, Densytometrycznej i Kapilaroskopii…………………….…….

	7.
	Proponowany czas trwania umowy
	


*wypełniane w przypadku podmiotów leczniczych, o którym mowa w art. 4 ustawy z dnie 15.04.2011 o działalności leczniczej (Dz.U.2011.112.654) 

.................................

(podpis oferenta)
Oświadczam, że:

1/ zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia,
2/ zapoznałem/am się z treścią wzoru Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i nie wnoszę zastrzeżeń do postanowień umowy,

3/ nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich / przepisów o zawodach pielęgniarki i położnej lub przepisów o samorządzie pielęgniarki i położnej,1
4/ nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,
5/ nie byłem/am ukarany/a karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu (dot. tylko lekarzy),

6/ posiadam co najmniej dwuletnie doświadczenie w wykonywaniu zawodu (dot. tylko pielęgniarki / położnej),

1 niepotrzebne skreślić



          





 
.................................

(podpis oferenta)

