Załącznik nr 1

O F E R TA
na pełnienie funkcji na stanowisku Kierownika Laboratorium oraz na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej
w Laboratorium Diagnostycznym Szpitala w Grodzisku Wlkp.
1.Dane Oferenta
Imię ……………………………………………………………………………………………………………………
Nazwisko ……………………………………………………………………………………………………………
Telefon...........................................................................
Zawód………………………………………………………………………………………………………………..
Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………………………………………………..
Specjalizacja w zakresie*(stopień specjalizacji) …………………………………………………..
……………………………………………………………………….………………………………………………….
Nr dokumentu specjalizacji ………………………………………………………………………………..
Nr wpisu na listę diagnostów laboratoryjnych ......................................................
NIP ……………………………………………………. REGON …………………………………………………
Nazwa i adres praktyki ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki) ………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………..
2.Zakres świadczeń
Pełnienie funkcji na stanowisku Kierownika Laboratorium, które obejmuje Pracownię Bakteriologii, Pracownię Immunologii Transfuzjologicznej, Bank Krwi oraz wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Laboratorium Diagnostycznym w Grodzisku Wlkp. przez specjalistę w zakresie diagnostyki laboratoryjnej, z uprawnieniami w zakresie immunologii transfuzjologicznej  zgodnie z wzorem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.
3.Oferent oświadcza, iż:
1) Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza w tym zakresie zastrzeżeń. 
2) Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie
SP ZOZ w Grodzisku Wlkp. w Laboratorium w Grodzisku Wlkp. w okresie od…………………...........do ……………………....r.
3) Prowadzi działalność gospodarczą w dziedzinie ..............................................
.............................zarejestrowaną w CEDiG.
4) Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.
5) Wyraża zgodę na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu ofert.
6) Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) wg wymogów ustawy. (Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń.)*
4.Oferta cenowa
a)  Proponowana stawka za godzinę udzielania świadczeń, o których mowa w § 2 ust. 1 i 2  projektu umowy w Siedzibie Udzielającego Zamówienia zgodnie z ustalonym w danym okresie rozliczeniowym harmonogramem oczekuję należności w kwocie ………………………… zł brutto
b) Proponowana stawka za 1 godzinę gotowości (dyżur pod telefonem) udzielania świadczeń, o których mowa w § 2 ust. 3  projektu umowy w Siedzibie Udzielającego Zamówienia zgodnie z ustalonym w danym okresie rozliczeniowym harmonogramem  oczekuję należności w kwocie    …………………………. zł brutto 

Załączniki:
1) kopia wpisu do rejestru diagnostów laboratoryjnych
2) kopia wpisu do CEIDG 
3) Kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje dyplom, prawo wykonywania zawodu,  uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń objętych konkursem
4) Kopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń
5) Kopia zaświadczenie o braku przeciwwskazań do realizacji przedmiotu umowy (wydane przez lekarza medycyny pracy)
6) zaświadczenie o szkoleniu bhp 
7) Krajowy Rejestr Karny




Grodzisk Wlkp., dnia ……………………………			…………………………………
*niepotrzebne skreślić								podpis oferenta
