Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY 

I. Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa i adres:………………………………………………………………………………………………………………………..

2. Numer wpisu do rejestru: ……………………………………………………………………………………………………………….

3. Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru: …………………………………………………………………….. 

4. Regon: …………………………………………         NIP :  …………………………………………….

5. Telefon/fax: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

6. Liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń medycznych: ……………………………………..
7. Określenie warunków lokalowych, wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny:………………….……….

8. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia opublikowanego przez W-MCChP w Olsztynie, dotyczącego konkursu ofert na wykonanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ……………….…………………………

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

i zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych przez Zamawiającego.
9. Nawiązując do ogłoszenia oferuję cenę brutto:
1. za 1 konsultację ginekologiczną ……………….……….. zł.

2. za 1 USG ginekologiczne  ……………..………………..zł.

10. Proponowany czas trwania umowy: ……………………………………………………………...

11.  Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla potrzeb Zamawiającego w trakcie postepowania konkursowego i po zawarciu umowy. (ustawa o ochronie danych osobowych).
12.  Oświadczam, że kserokopie złożonych dokumentów wykonane zostały z oryginału, a zawarte w nim dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

13. Do oferty dołączam następujące dokumenty:

· Aktualny wpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej RP/KRS

· Kserokopia dyplomu ukończenia szkoły

· Kserokopia innych dokumentów potwierdzających dodatkowe kwalifikacje i uprawnienia zawodowe (specjalizacje, kursy kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, inne kursy, zaświadczenia)

· Kserokopia aktualnej polisy OC 

· Kserokopia aktualnego zaświadczenia lekarskiego o zdolności do podjęcia świadczeń na stanowisku objętym postępowaniem konkursowym, wystawionego przez lekarza medycyny pracy

· CV/ przebieg pracy zawodowej i posiadanych kwalifikacji

………………………………………




             ………………………………………………

Miejscowość, data







                        podpis
