                                                                                                                                      Nr sprawy: KŚZ/01/01/2020/NŚ

Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY 

Dane o Świadczeniodawcy:

Imię i Nazwisko/Nazwa...........................................................

Adres/Siedziba........................................................

Nr wpisu do rejestru zoz/do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu……

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tel. /faks........................................................

NIP.............................................................

REGON.....................................................


                                 Zamawiający:

                                                                                       Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej

                                                                                       Ul. Radomska 70

                                                                                       27 – 200 Starachowice

W związku z ogłoszeniem konkursu na udzielanie świadczeń w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej - sprawa nr KŚZ/01/01/2020/NŚ my niżej podpisani:

Oferujemy: 
1) Proponowaną kwotę należności za realizację przedmiotu postępowania w okresie 3 lat: 
…………………………… zł,
      (słownie zł.: ………………………………………………………………………………….. …/100),
      tj. uśrednioną kwotę w wysokości: ………………… zł. miesięcznie.  

2) Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny oraz środki transportu i łączności

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

3) Liczbę i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych obejmujących przedmiot postępowania tj. nocną i świąteczną  opiekę zdrowotną.
	4) lp.
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4) Czas trwania umowy: 3 lata 

    Umowa może być zawarta od 04.03.2020 roku do 03.03.2023 roku

5) Sposób zapłaty: 

Świadczeniodawca oświadcza, że sposób zapłaty nastąpi zgodnie z opisanym w projekcie umowy.

6) Osoby umocowane:

Osoby do kontaktów z Zamawiającym: 

1.Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:…………………………………………………

2. Imię i nazwisko:........... .......... .......... .......... tel. kontaktowy, faks: .......... .......... ..........  zakres odpowiedzialności:………………………………………………….

Osoba / osoby podpisująca/e Umowę:

Imię, Nazwisko – zajmowane stanowisko …………………………………………………………………………………………

7) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z Ogłoszeniem o konkursie oraz ze Szczegółowymi warunkami konkursu na udzielanie świadczeń z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w tym 
z projektem umowy stanowiącym Załącznik nr 2 do szczegółowych warunków konkursu i przyjmujemy  te warunki bez zastrzeżeń. 

8) Oświadczamy, że otrzymaliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.

9) Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Szczegółowych Warunkach Konkursu.

10) Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy               z Zamawiającym na warunkach określonych w Ogłoszeniu, Szczegółowych warunkach konkursu na udzielanie świadczeń z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w tym określonych                       w projekcie umowy stanowiącym Załącznik nr 2  do szczegółowych warunków konkursu i złożonej ofercie.

11) Oświadczamy, że spełniamy warunki określone w szczegółowych warunków konkursu na udzielanie świadczeń z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, a w szczególności określone w pkt III szczegółowych warunków konkursu.

12) Oświadczamy, że spełniamy wymagania określone w n/w przepisach:
a) ustawa z dnia  15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 2190 ze zm.), 

b) rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 czerwca 2017r. zmieniające rozporządzenie w sprawie

     świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2017r. poz. 1300) 

     – załącznik: Wykaz świadczeń gwarantowanych nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej oraz warunki 

                        ich realizacji,

c) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze 
    środków publicznych ( t.j. Dz. U. z 2019r. poz. 1373 ze zm.)  

d) ustawa z dn. 20 czerwca 1997r. Prawo o ruchu drogowym ( t.j. Dz.U. z 2020r. poz. 110 ze zm.), 
e) oraz przepisami wykonawczymi Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia. 

13) Oświadczamy, że nie byliśmy karani w związku z prowadzoną działalnością gospodarczą w tym 
      obejmującą przedmiot postępowania,

14) Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączamy następujące dokumenty
      i oświadczenia: .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .......... .................... .......... .......    

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

15) Inne informacje Świadczeniodawca: ………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

    ……………………………………                                 ……………………………………

    (miejscowość i data)                                                  (czytelne podpisy  osób  uprawnionych)
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