FORMULARZ OFERTOWY   z dnia ………………….……………………………
na udzielanie świadczeń lekarskich polegających na odczycie i opisie zdjęć rentgenowskich oraz wykonywaniu badań USG oraz USG typu Doppler

NAZWA OFERENTA ..........................................................................................................................................................................
SIEDZIBA OFERENTA: ...................................................................................................................................................................
tel. ............................................................................,     e-mail: .................................................................................................................
REGON ..........................................................,  NIP .....................................................................
nr konta bankowego …………………………………………………………………………..……………………………………...
NR WPISU DO REJESTRU podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

nr księgi rejestrowej ........................................................................................
Składam ofertę na udzielanie świadczeń lekarskich w zakresie:
(należy podać rodzaj świadczeń i proponowaną cenę)

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

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

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

.......................................................................................................................................................................................................................... 
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 SPZOZ w Kościanie, zgodnie z warunkami zawartymi w szczegółowych warunkach konkursu.

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

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

5. Oświadczam, że dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem oraz że posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia, określone w odrębnych przepisach, spełniające wymagania przewidziane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

6. Zobowiązuje się, w zakresie przedmiotu umowy, do poddawania się kontrolom przeprowadzanym przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27.08.2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U.2017.1938 t.j.), oraz do poddawania się kontrolom na zasadach określonych w ustawie z 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz.U.2016.1638 t.j.)

7. Oświadczam, że odpowiedzialność za szkodę wyrządzoną przy udzielaniu świadczeń w zakresie udzielonego zamówienia, poniosę solidarnie z udzielającym zamówienie.
            …………………..…………….....

                         …………………..……………................
                  miejscowość, data                                                                          podpis i pieczęć oferenta
