




                 Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert 
                                                                                                                      Września dnia …………………….

Szpital Powiatowy we Wrześni sp. z o. o. 

ul  Słowackiego 2, 62-300 Września

FORMULARZ OFERTOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ………………………………….
Dane oferenta
 Nazwa oferenta ( w brzmieniu podanym w( CEIDG)……………………………………………………………………
 ………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kod pocztowy miejscowość ……………………………………………………………………………………………….

Pełen adres pod jakim prowadzona jest działalność  gospodarcza  lub miejsce zamieszkania w przypadku oferentów nie prowadzących działalności gospodarczej 
……………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL……………………………………………………………………………………………………………………….
NIP……………………………………………………….REGON……………………………………………………………
Numer telefonu kontaktowego…………………………………………………………………………………………..

Wykształcenie:

a) policealne …………………………………………………………………………………………………………….

b) wyższe I stopnia ( licencjat)………………………………………………………………………………………

c) wyższe II stopnia …………………………………………………………………………………………………

Staż pracy w  jako ratownik medyczny :
a) 0-5 lak………………………………………………………………………………………………………………..

b) 5-10 lat……………………………………………………………………………………………………………….

c) Powyżej 10 lat…………………………………………………………………………………………………………

Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych jako 

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

Stawka należności  za realizację zamówienia :

……………..………………………………………………………………………..………….…….za godzinę, 
……………………..…………………………………………………………………..ilość godzin miesięcznie.
Powyższa stawka nie zawiera tzw. dodatku ministerialnego wynikającego z rozporządzeń zmieniających Rozporządzenie Ministra Zdrowia  z dnia 8 września 2015 roku w sprawie ogólnych warunków umów o udzielenie świadczeń opieki zdrowotnej ( tj Dz. U z 2020 r. poz. 320), który wypłacany jest odrębnie i nie należy go ujmować w stawce zaproponowanej.
Nr konta bankowego na jaki będzie przekazywane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych 
………………………………………………………………………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE OFERENTA 

1.Oferent oświadcza, iż świadczeń objętych konkursem udzielać będzie w okresie od dnia 

..………………………………………. do dnia ……………………………………………………
2.Oferent oświadcza, iż posiada:

a)    kserokopię dokumentów potwierdzających uzyskanie kwalifikacji zawodowych,

b )   wpis do  CEIDG,

c)   kopie polisy ubezpieczeniowej lub oświadczenie o jej dostarczeniu,
d )  zaświadczenie lekarskie lub oświadczenie o dostarczeniu w późniejszym  terminie, 
e)kopię prawa jazdy ,

f)kopię pozwolenia na prowadzenie pojazdów uprzywilejowanych 

3. Oferent oświadcza, że świadczeń zdrowotnych udzielał będzie osobiście w siedzibie i w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

W przypadku osób, które udzielają świadczeń zdrowotnych u  Udzielającego zamówienia , na dzień złożenia oferty,   nie wymaga  się przedłożenia w/ w dokumentów 






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








                              ( podpis oferenta ) 

