SP ZOZ W KOŚCIANIE  |  DOKUMENTACJA KONKURSOWA
ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs: świadczenia zdrowotne w Oddziale Noworodkowym + funkcja Kierownika Oddziału
I. Dane oferenta
Imię i nazwisko / nazwa: ........................................................................................................................
Nazwa firmy / praktyki: ...........................................................................................................................
Adres siedziby / praktyki: ........................................................................................................................
Adres do korespondencji (jeżeli inny): ..................................................................................................................................................................
NIP: ........................................................................................................................................................
REGON: .................................................................................................................................................
PESEL (jeżeli ma zastosowanie): ........................................................................................................................
Nr wpisu do CEIDG / KRS (jeżeli dotyczy): ........................................................................................................................
Nr księgi RPWDL (jeżeli dotyczy): ........................................................................................................................
Telefon: ..........................................................................................................
E-mail: ............................................................................................................
II. Kwalifikacje i doświadczenie
Nr prawa wykonywania zawodu: ........................................................................................................................
Specjalizacja / specjalizacje: ........................................................................................................................
Staż pracy w zawodzie lekarza (lata): ........................................................................................................................

Doświadczenie w funkcjach kierowniczych/koordynacyjnych w komórkach szpitalnych (dla kryterium jakości):
	Podmiot / komórka
	Funkcja
	Okres od–do
	Liczba miesięcy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Doświadczenie ciągłe w udzielaniu świadczeń szpitalnych w neonatologii/pediatrii w ostatnich 36 miesiącach (dla kryterium ciągłości):
	Podmiot / oddział
	Zakres świadczeń
	Okres od–do
	Liczba miesięcy ciągłych

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


III. Oferta cenowa
Miesięczny ryczałt za osobiste udzielanie świadczeń zdrowotnych i pełnienie funkcji Kierownika Oddziału Noworodkowego (Lekarza Kierującego Oddziałem): ........................................ zł brutto miesięcznie.

Oświadczam, że powyższa kwota obejmuje wszystkie należności publicznoprawne obciążające oferenta; sposób opodatkowania faktury będzie wynikał z obowiązujących przepisów.
IV. Informacje do kryteriów pozacenowych (odpowiedź zaznacz x)
1. Posiadam tytuł specjalisty w neonatologii:  ☐ TAK   ☐ NIE
2. Posiadam tytuł specjalisty w pediatrii:       ☐ TAK   ☐ NIE
3. Posiadam co najmniej 24 miesiące doświadczenia w ostatnich 5 latach w funkcji kierowniczej lub koordynacyjnej w komórce szpitalnej:  ☐ TAK   ☐ NIE
4. Deklaruję zwiększoną dostępność w dodatkowych terminach w przypadku nieplanowanej absencji innych lekarzy lub zwiększonego zapotrzebowania na świadczenia, po uzgodnieniu terminu z SP ZOZ w Kościanie: 
 ☐ TAK   ☐ NIE
5. Łączny nieprzerwany okres świadczeń szpitalnych w neonatologii/pediatrii w ostatnich 36 miesiącach: …………… miesięcy.
V. Oświadczenia (odpowiedź zaznacz x) 
· Zapoznałem/am się z Ogłoszeniem, Zarządzeniem nr 29, kryteriami oceny ofert i projektem umowy; akceptuję projekt umowy bez zastrzeżeń.
· Oferuję realizację całości przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w dokumentacji konkursowej.
· Dane i dokumenty złożone z ofertą są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
· Posiadam wymagane kwalifikacje do udzielania świadczeń objętych konkursem i zobowiązuję się utrzymywać je przez okres obowiązywania umowy.
· Posiadam / najpóźniej przed rozpoczęciem realizacji umowy przedłożę obowiązkowe ubezpieczenie OC obejmujące przedmiot umowy i będę utrzymywać ciągłość ochrony ubezpieczeniowej.
· Nie złożyłem/am oferty alternatywnej ani częściowej.
· W okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania nie została ze mną rozwiązana przez NFZ bez zachowania okresu wypowiedzenia, z przyczyn leżących po mojej stronie, umowa w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi konkursu – o ile przesłanka ta ma do mnie zastosowanie.
· Zobowiązuję się do poddania kontroli SP ZOZ w Kościanie, NFZ oraz innych uprawnionych organów w zakresie przewidzianym przepisami prawa i umową.
VI. Dokumenty znajdujące się już w posiadaniu SP ZOZ w Kościanie (odpowiedź zaznacz x) 
Jeżeli dotyczy, wskazuję dokumenty nadal aktualne, które znajdują się w posiadaniu SP ZOZ w Kościanie i proszę o wykorzystanie ich w niniejszym postępowaniu:
· dyplomu ukończenia uczelni medycznej
· PWZ
· dyplom specjalizacji
· dokumentów potwierdzających dodatkowe umiejętności i kwalifikacje
· aktualny wydruk CEIDG/KRS
· aktualny wydruk RPWDL
· aktualna polisa OC
· zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do wykonywania pracy, której dotyczy konkurs
· zaświadczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego do celów sanitarno – epidemiologicznych (lub wpis w książeczce dla celów epidemiologicznych
· Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności
· inne: ........................................................
……………………………………, dnia ………………………

……………………………………………………
czytelny podpis / podpis i pieczęć oferenta
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