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A. Dane identyfikacyjne:

1. Nazwisko _________________________________________________________________

2. Imiona ___________________________________________________________________

3. Adres zamieszkania _________________________________________________________

4. Nazwa wykonywanej praktyki _________________________________________________

5. Siedziba praktyki (adres) _____________________________________________________

6. Nr wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej __________________________________
7. NIP ______________________________________________________________________

8. Regon ____________________________________________________________________

9. Telefon kontaktowy _________________________________________________________

B. Kwalifikacje:

1. Nr dyplomu _______________________________________________________________

2. Nr prawa wykonywania zawodu _______________________________________________

3. Dyplom specjalizacji w dziedzinie anestezjologii__________________________________ 

4. Staż pracy w zawodzie (ilość lat) ______________________________________________

5. Inne posiadane  dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych kursów i szkoleń):

a) Certyfikaty Europejskiej Rady Resuscytacji _____________________________

b) Certyfikat kursu dla zespołów żywieniowych. ____________________________

c) Inne __________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

C. Określenie warunków:

Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.
D. Warunki oferty:

1. Gotowość Oferenta do świadczenia usług  (przeciętna liczba godzin oferowanych usług w czasie normalnej ordynacji Szpitala zgodnie z przyjętym schematem czasu pracy  w dni powszednie)
__________________________________________________________________________

2. Gotowość Oferenta do świadczenia usług w ramach dyżurów medycznych   (przeciętna liczba godzin oferowanych usług poza czasem normalnej ordynacji Szpitala zgodnie z przyjętym schematem czasu pracy  w dni powszednie  oraz w godz. 7,30 – 7,30 w dni świąteczne i wolne od pracy). 
      __________________________________________________________________________

3. Proponowana stawka:

a)  za 1 godzinę usług w czasie normalnej ordynacji szpitala: ____________________________/godz.
b) za 1 godzinę pełnionego dyżuru medycznego, z wykonywaniem obowiązków 
I lekarza dyżurnego szpitala:
____________________________/godz.

c) za 1 godzinę pełnionego dyżuru medycznego II lekarza anestezjologa:

____________________________/godz. 

4. W przypadku gotowości Oferenta do współpracy w administrowaniu Oddziałem z pełnieniem obowiązków Kierownika - Koordynatora Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii w zakresie  i wymiarze uzgodnionym w porozumieniu z Udzielającym   Zamówienia stawka za 1 godzinę świadczenia usług proponowana przez Oferenta wynosi:       
 a) do ______________godz. pracy w miesiącu stawka     _______________/godz.

b) powyżej _________ godz. pracy w miesiącu stawka     _______________/godz.

E. Dokumenty:*

1. Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

Załącznik nr 1.
Kopia wypisu z właściwego rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej  

 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska o charakterze stacjonarnym

lub

- praktyka wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego.

Załącznik nr 2.
Kopia  dyplomu i prawa wykonywania zawodu Oferenta 

Załącznik nr 3.
Kopia dokumentów stwierdzających uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń  objętych konkursem.

Załącznik nr 4. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

Załącznik nr 5.
Kopia polisy ubezpieczenia lub oświadczenie Oferenta o ubezpieczeniu  się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń

Załącznik nr 6. Kopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych wydane przez lekarza medycyny pracy.

Oferty nie zawierające w/w załączników zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez  Udzielającego Zamówienia z zastrzeżeniem punktu 2.
2. W przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi  na rzecz Udzielającego zamówienia, oferent  potwierdza na formularzu ofertowym prawdziwość poniższego oświadczenia:
„Niniejszym oświadczam, iż wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane 
identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są  

nadal  aktualne.”

 ______________________________

podpis Oferenta składającego
powyższe oświadczenie
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych w postępowaniu konkursowymi (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922). 
__________________________

podpis Oferenta
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