                                                                                               Załącznik nr 4 
                                                                                               do Zarządzenia  nr 12 / 2012
                                                                                               Dyrektora  SPZPS we Włocławku

Nazwa i adres firmy                                                                      

( pieczęć)

O F E R T A

DO  OGŁOSZONEGO KONKURSU  NA UDZIELANIE

 ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

DLA POTRZEB SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZESPOŁU PRZYCHODNI SPECJALISTYCZNYCH WE WŁOCŁAWKU

DANE OFERENTA :

1. Dokładna  nazwa  oferenta......................................................................................................

2. Forma organizacyjna...............................................................................................................

3. Osoba reprezentująca..............................................................................................................

4. Numer telefonu kontaktowego .............................................................................................. 

5. Adres gabinetu........................................................................................................................

6. Adres korespondencyjny .......................................................................................................

7. Numer konta bankowego ........................................................................................................

8. NIP........................................................ REGON...................................................................

9. Numer wpisu do rejestru : 

· Okręgowej  Izby  Lekarskiej  w ...........................   nr.................................................

· Urzędu Miasta  w ...............................................     nr..................................................

10. Numer prawa wykonywania zawodu ..............................   data wydania .............................. 

11. Stopień specjalizacji ...................... w zakresie .................................................................

· data uzyskania ................................... lub data otwarcia .................................... 

12. Inne dokumenty kwalifikacyjne: 

          1)......................................................................................... data uzyskania .................... 

          2) ........................................................................................ data uzyskania ..................... 

          3) ........................................................................................ data uzyskania ...................... 

          4) ....................................................................................... data uzyskania .......................

          5) ....................................................................................... data uzyskania ....................... 

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:
1) zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej ( ważne 6 miesięcy od daty wydania );
2) kserokopia dyplomu lekarza
3) kserokopia dyplomów specjalizacji lub karty specjalizacyjnej
4) kserokopia dyplomów dotyczących uzyskania tytułów naukowych
5) kserokopia prawa wykonywania zawodu
6) zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
7) zezwolenie na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki
     lekarskiej
8) decyzja właściwego naczelnika urzędu skarbowego o nadaniu podatnikowi numeru identyfikacyjnego NIP
9) zaświadczenie  właściwego  wojewódzkiego  urzędu  statystycznego  o  nadaniu   numeru  identyfikacyjnego
    REGON 
10) zaakceptowany projekt umowy 

11)polisa od obowiązkowej  odpowiedzialności   cywilnej   za  szkody   wyrządzone   w   związku  z  udzielaniem
     świadczeń zdrowotnych odpowiadająca wymaganiom zawartym w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia  
    23 grudnia 2004r.   w   sprawie   obowiązkowego   ubezpieczenia   odpowiedzialności   cywilnej   podmiotu   
     przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne zawarta w wysokości zgodnej z aktualnie   

     obowiązującymi przepisami  lub dołączone oświadczenie, że zostanie zawarta przed podpisaniem umowy.
12)kserokopie innych dokumentów potwierdzających kwalifikacje wymagane w  poszczególnych zakresach
     ogłoszenia (kursy, szkolenia, potwierdzenie doświadczenia zawodowego)
13)zaświadczenia lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku, 
     o które ubiega się oferent  
14) planowany harmonogram czasu pracy ( dni i godziny )
15)oświadczenie  o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i umowy – zał. nr 1 do SWK

16)oświadczenie o złożeniu stosownych dokumentów podczas konkursu ofert 2009/2010/2011 – zał. nr 2 do SWK

17)oświadczenie  o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych – zał. nr 3 do SWK

18)oświadczenie  o niezaleganiu w płatnościach podatków i składek z tytułu ubezpieczeń społecznych – zał. nr 4 do SWK

19)cenowy formularz ofertowy -  zał. nr 5 – 5e  do SWK                                                                                

........................................................
                                                                                                          podpis Oferenta
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