ZAŁĄCZNIK nr 1. do “Szczegółowych warunków konkursu ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich oraz pracy w dni powszednie w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym  w  okresie 01.01.2020 r.-31.12.2020 r.”

FORMULARZ OFERTOWY – DANE OFERENTA

ZAKRES: WYKONYWANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE DYŻURÓW LEKARSKICH ORAZ PRACY W DNI POWSZEDNIE W ODDZIALE GINEKOLOGICZNO-POŁOŻNICZYM
Nazwa oferenta _____________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________

Adres oferenta _______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________
Numer rejestru sądowego ______________________________________________________

Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w OIL:

___________________________________________________________________________ 

NIP ____________________________ REGON ___________________________________

Adres do korespondencji ______________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ Nr telefonu ___________________________

Nr prawa wykonywania zawodu _________________________________________________

Specjalizacja, stopień specjalizacji ___________________________________________________________________________

Nr rejestracyjny specjalizacji ___________________________________________________________________________

Obecne miejsce zatrudnienia: ___________________________________________________

___________________________________________________________________________

Maksymalna deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich oraz pracy w dni powszednie w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym  w okresie 01.01.2020 r.-31.12.2020 r.

	Maksymalna deklarowana liczba godzin w Oddziale Ginekologiczno-położniczym  w okresie 01.01.2020 r.-31.12.2020 r.
	Ilość godzin
	Cena za jedną godzinę dyżuru lub pracy
	Maksymalna wartość kontraktu

	pracy w dni powszednie   i dyżurów lekarskich 

	
	
	


Niniejszym oświadczam, co następuje:

1. Zapoznałem/am się ze „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich oraz pracy w dni powszednie w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym  MSS w okresie 01.01.2020 r.-31.12.2020 r. i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Zapoznałem/am się z parafowanym projektem umowy na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich oraz pracy w dni powszednie w Oddziale Ginekologiczno-Położniczym w okresie 01.01.2020 r.-31.12.2020 r.
3. Oferowane świadczenia będę wykonywał /a wg harmonogramu ustalanego z osobą upoważnioną reprezentującą Zamawiającego i akceptowanego przez Zamawiającego do 10 dnia miesiąca poprzedzającego miesiąc, którego harmonogram dotyczy.

4. Zgodnie z art. 24 ust1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz. U. 2016r. poz., 922) informuję, iż administratorem danych osobowych przekazanych w formularzu ofertowym przez Panią/Pana dobrowolnie w celu przeprowadzenia konkursu jest Międzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie, adres ul. Bursztynowa 2, 04-749 Warszawa. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawienia.

Warszawa, dnia................................                                   ..............................................

/podpis oferenta/
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