PR24_F2_w1

FORMULARZ OFERTOWY



do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie

           usługi medyczne w                                         …................................................................               

                                                                              nazwa oddziału/katedry i kliniki

Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

	LP
	
	

	1.
	Imię, nazwisko, adres, nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu – dla osób wykonujących zawód medyczny w ramach indywidualnej lub specjalistycznej praktyki, 
nr prawa wykonywania zawodu
*nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej
	

	2.
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, środki transportu, łączności itp.
	

	3.
	Kwalifikacje zawodowe, w tym stopień specjalizacji

*liczba i kwalifikacje osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych
	

	4.
	**Kwota należności


Stawka godzinowa 

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

          w pozostałe dni w wysokości

· za udzielanie ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych 
w poradniach Szpitala

· miesięczna prowizja oddziałowa

· inne
	..................................... zł/godz.

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

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

......................................% prowizji od przekazanego przychodu z NFZ za wykonane porady 

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

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

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

	5.
	Ewentualna kalkulacja stawek
	

	6.
	Proponowana liczba godzin
w miesiącu
	

	7.
	Proponowany czas trwania umowy
	


*wypełniane w przypadku zakładu opieki zdrowotnej

**zmiana zasad wynagrodzenia określona w pkt. 4 powoduje nieważność oferty

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.

Ponadto oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i nie wnoszę zastrzeżeń do postanowień umowy.

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

                                                                                                                                                                        (podpis)

