

Załącznik nr 1 Formularz ofertowy 



	Pieczęć / oznaczenie oferenta


SAMODZIELNY  PUBLICZNY  ZAKŁAD  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  

„SZPITAL  POWIATOWY” IM. BŁ. MARTY WIECKIEJ 
W BOCHNI
32-700 Bochnia, ul. Krakowska 31

FORMULARZ  OFERTY  NA  UDZIELENIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH

- DYŻURY OPIEKUNÓW MEDYCZNYCH 
Oznaczenie oferenta:

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

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

Adres oferenta:

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

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

(nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej, lub imię i nazwisko, adres oraz numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu)
Adres do korespondencji:

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

..............................................................................................Tel. ...........................................................

	Pieczęć / oznaczenie oferenta


ZA  REALIZACJĘ  ZAMÓWIENIA  OCZEKUJĘ  ZAPŁATY WG NASTEPUJĄCYCH STAWEK:

Kryterium: CENA
DYŻURY OPIEKUNÓW MEDYCZNYCH / SANITARIUSZY
       za wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zł / h :
a.   w charakterze opiekuna medycznego / sanitariusza   ..........zł / h (proponowana stawka godzinowa brutto)
     (słownie zł ..................................................................................................................................................)

Kryteria: JAKOŚĆ, KOMPLEKSOWOŚĆ, DOSTĘPNOŚĆ, CIĄGŁOSĆ 

w zakresie kryteriów opisanych w SWKO (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż 

a. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot  niniejszego postępowania posiadam ……………………………………………… letnie doświadczenie zawodowe.

b. Posiadam następujące kwalifikacje zawodowe (niezbędne uprawnienia, wykształcenia, specjalizacje, dodatkowe uprawnienia instruktorskie, odbyte szkolenia zawodowe, ukończone kursy specjalistyczne): …………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
c. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać jedną preferowaną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X” na wykropkowanym polu):

1. gotowość do pracy wyłącznie w  dni powszednie (poniedziałek – piątek) - ……….
2. gotowość do pracy w  dni powszednie oraz w weekendy – ……….
3. gotowość do pracy (bez ograniczeń) w  dni powszednie, w weekendy, w dni ustawowo wolne od pracy – ……….
d. W zakresie wymiaru dni – w związku z realizacją przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać jedną preferowaną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X” na wykropkowanym polu): 

1. do 3 dni w jednym tygodniu – ……….

2. do 5 dni w jednym  tygodniu – ……….

3. co najmniej 6 dni w każdym tygodniu – ……….
Wybrane opcje w kryteriach „dostępność” i „ciągłość” nie mogą pozostawać ze sobą w sprzeczności.

Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

	Pieczęć / oznaczenie oferenta


Oświadczam, że  : 

1) świadczenia wykonywane będą w SP ZOZ w Bochni „Szpital Powiatowy” im. bł. Marty Wieckiej przy wykorzystaniu aparatury i sprzętu medycznego znajdującego się w dyspozycji udzielającego zamówienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia,

3) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.
oraz, że zapoznałem się z treścią:

1) ogłoszenia,

2) przepisów ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej, 
3) szczegółowymi warunkami konkursu ofert (SWKO), i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń
4) projektem umowy i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń
Data :






Podpis i pieczęć oferenta :
UWAGA :  W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie ciąży obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia na warunkach określonych ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.    

Załącznikami do niniejszej oferty są :

1. ....................................................................................................................................................

2. ....................................................................................................................................................

3. ....................................................................................................................................................

4. ....................................................................................................................................................

5. ....................................................................................................................................................
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