O F E R T A  z dnia .................................................
na udzielanie świadczeń zdrowotnych.

NAZWA OFERENTA
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

SIEDZIBA OFERENTA 
……………………………...........................................................................................................

tel. …………………………………………… fax …………….………………………………
REGON ........................................................... NIP ...................................................................

NR WPISU DO REJESTRU .....................................................................................................

PROPONOWANA STWKA MIESIĘCZNA ZA REALIZOWANIE USŁUG 

........................................................................................................................................................ 

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń. 

2. Oferuję wykonywanie objętych ogłoszeniem świadczeń zdrowotnych na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Kościanie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegółowych warunkach konkursu

3. Oświadczam, że pomieszczenia i urządzenia przy pomocy których będą udzielane świadczenia zdrowotne są zgodne z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 roku, w sprawie wymagań jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym                         i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz.U.2012.739).

4. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

5. Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanych świadczeń zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowiązywania umowy. 

6. Oświadczam, że dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, potencjałem ekonomicznym i technicznym oraz pracownikami zdolnymi do wykonania zamówienia i zapewniam, że świadczenia będą udzielane przez osoby wykonujące zawody medyczne lub inne osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach, spełniające wymagania przewidziane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

7. Oświadczam, że zobowiązuje się w zakresie przedmiotu umowy do poddania kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j.Dz.U.2016.1793 ze zmianami) oraz do poddania się kontroli na zasadach określonych w ustawie z 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j.Dz.U.2016.1638 ze zmianami).

8. Oświadczamy, że odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia poniesiemy solidarnie  z udzielającym zamówienia.

            ………………….....

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

                   (miejscowość, data)                                                                         (Podpis i pieczęć Oferenta)
