Załącznik Nr 3

do Zarządzenia Nr 13/2014

OFERTA    U – O

na udzielanie świadczeń zdrowotnych zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza 

w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

I.  Dane o Oferencie:

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

(imię i nazwisko, adres)

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

(prawo wykonywania zawodu lekarza)

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

(staż pracy, posiadane specjalizacje – stopień)

Załączniki do oferty:

1) kserokopia dyplomu lekarza i posiadanych specjalizacji oraz innych dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje

2) kserokopia prawa wykonywania zawodu

3) kserokopia wpisu do rejestru praktyk lekarskich

4) kserokopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

5) polisa ubezpieczeniowa (dołączę do dnia zawarcia umowy)*)

6) zaświadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania zadań objętych kontraktem.

II.  Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam*) się z treścią Ogłoszenia oraz Warunkami udzielania świadczeń zdrowotnych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym                        w Stalowej Woli, zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza w Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej  w godzinach ordynacji oddziału i poza tymi godzinami.










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










          
podpis Oferenta

III. Oświadczam, że umowę ubezpieczenia zgodnie z art., 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 roku, poz. 217 z późn. zm.) zawarłem/zawrę*)                                          dnia ….............................. roku.










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











podpis Oferenta

IV. Oświadczam, iż nie byłem(am) karany(a) za przestępstwo popełnione umyślnie oraz                    że korzystam w pełni z praw publicznych (Oświadczenie w załączeniu).










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











podpis Oferenta

IV. Proponowana kwota należności (brutto PLN/godz.) za realizację zamówienia:

….............  PLN podczas normalnej ordynacji oddziału,

….............  PLN od 1500 do 700 rano w dni powszednie,

….............  PLN od   700 do 700 rano w soboty, niedziele i święta,

…............. PLN pozostawanie w gotowości umożliwiającej wezwanie do Oddziału Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w zakresie zabezpieczenia specjalistycznej opieki lekarskiej pacjentom oddziału.

V. Określenie jakich świadczeń zdrowotnych  dotyczy oferta:

Świadczenia zdrowotne udzielane będą pacjentom Oddziału Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej w podstawowych godzinach ordynacji oddziału tj. od  700 do 1500 oraz poza tymi godzinami tj. od 1500 do 700 rano w dni powszednie i od  700 do 700 rano w soboty, niedziele i święta, a także przez pozostawanie w gotowości umożliwiającej wezwanie oraz stawienie się na każde wezwanie w przypadku zaistnienia konieczności udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie zabezpieczenia specjalistycznej opieki lekarskiej pacjentom hospitalizowanym w Oddziale – zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza, aktualnym stanem wiedzy medycznej, ogólnie przyjętymi zasadami etyki lekarskiej i należytą starannością, przy wykorzystaniu sprzętu, aparatury i innych środków Zamawiającego, niezbędnych  do udzielania świadczeń objętych postępowaniem  konkursowym.

VI. Proponowany czas trwania umowy:

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










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











data i podpis Oferenta

Decyzja o przyjęciu lub odrzuceniu oferty

Oferta  została  przyjęta / odrzucona *) .

Wyrażam zgodę na zawarcie umowy na czas …...........................................................            tj.  od  dnia  …......................... roku  do dnia …........................... roku .

Oferta  została  odrzucona  z  powodu …...........................................................................      ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

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










podpis Dyrektora lub osoby upoważnionej

___________________

*) niepotrzebne skreślić

Załącznik Nr 3a

do Zarządzenia Nr 13/2014

OFERTA    PS

na udzielanie świadczeń zdrowotnych zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza 

w Przychodni Specjalistycznej – Poradnia ….........................................

Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli

I.  Dane o Oferencie:

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

(imię i nazwisko, adres)

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

(prawo wykonywania zawodu lekarza)

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

(staż pracy, posiadane specjalizacje – stopień)

Załączniki do oferty:

1) kserokopia dyplomu lekarza i posiadanych specjalizacji oraz innych dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje

2) kserokopia prawa wykonywania zawodu

3) kserokopia wpisu do rejestru praktyk lekarskich

4) kserokopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

5) polisa ubezpieczeniowa (dołączę do dnia zawarcia umowy)*)

6) zaświadczenie lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania zadań objętych kontraktem.

II.  Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam*) się z treścią Ogłoszenia oraz Warunkami udzielania świadczeń zdrowotnych w Powiatowym Szpitalu Specjalistycznym                        w Stalowej Woli, zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza w Przychodni Specjalistycznej – Poradnia …...........................  w godzinach od 700 do 1800 w dni powszednie.










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










          
podpis Oferenta

III. Oświadczam, że umowę ubezpieczenia zgodnie z art., 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 roku, poz. 217 z późn. zm.) zawarłem/zawrę*)                                          dnia ….............................. roku.










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











podpis Oferenta

IV. Oświadczam, iż nie byłem(am) karany(a) za przestępstwo popełnione umyślnie oraz                  że korzystam w pełni z praw publicznych (Oświadczenie w załączeniu). 










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











podpis Oferenta

IV. Proponowana kwota należności (brutto PLN) za realizację zamówienia:

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

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

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

V. Określenie jakich świadczeń zdrowotnych  dotyczy oferta:

Wykonywanie działalności leczniczej przez lekarza, jako indywidualnej praktyki lekarskiej                w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych, w tym wykonywaniu badań usg w Przychodni Specjalistycznej – Poradnia …................................ Powiatowego Szpitala Specjalistycznego w Stalowej Woli                        w dni powszednie w godzinach od 700 do 1800 – zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza, aktualnym stanem wiedzy medycznej, ogólnie przyjętymi zasadami etyki lekarskiej             i należytą starannością, przy wykorzystaniu sprzętu, aparatury i innych środków Zamawiającego, niezbędnych do udzielania świadczeń objętych postępowaniem  konkursowym.

VI. Proponowany czas trwania umowy:

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










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











data i podpis Oferenta

Decyzja o przyjęciu lub odrzuceniu oferty

Oferta  została  przyjęta / odrzucona *) .

Wyrażam zgodę na zawarcie umowy na czas …...........................................................            tj.  od  dnia  …......................... roku  do dnia …........................... roku .

Oferta  została  odrzucona  z  powodu …...........................................................................      ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

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










podpis Dyrektora lub osoby upoważnionej

___________________

*) niepotrzebne skreślić

