…………..…………, dnia ………………….
…………………………………………….

Imię i nazwisko

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

…………………………………………….

Adres
…………………………………………….

…………………………………………….

Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja
…………………………………………….

…………………………………………….

Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie

org. dok. wpisu oraz wyd. zezwolenie
....................................................................

Polisa PZU
Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

w Zielonej Górze 

ul B. Chrobrego 2
65-043 Zielona Góra 
OFERTA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju ratownictwo medyczne
Niniejszym składam ofertę na:
1. Udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Zielonej Górze:
Kwota należności:

a. ………………… zł. za jedną godzinę 12-godzinnego faktycznie pełnionego dyżuru w godzinach: od 700 do 1900, oraz od 1900 do 700  
……………………………………………………………………………………….

b. ………………… zł. za jedną godzinę faktycznie pełnionego dyżuru w dniach: 24, 25, 26, 31 grudnia, 1 stycznia oraz w pierwszy i drugi dzień Świąt Wielkanocnych, w godzinach: od 700 do 1900, oraz od 1900 do 700  
……………………………………………………………………………………….

2. Tygodniowa liczba godzin udzielanych świadczeń zdrowotnych ……….……………..
3. Doświadczenie i przebieg pacy zawodowej:

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

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

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

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

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

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

Zobowiązuję się do wykonania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżurów zgodnie 
z harmonogramem ustalonym przez udzielającego zamówienie. Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu pomieszczeń, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności, a także leków i materiałów udzielającego zamówienia.

Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie świadczeń zdrowotnych w okresie:

od dnia   ….………………………………… do dnia ………………………….........................
· Oświadczam, że zapoznałem (am) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert 
i regulaminu przeprowadzenia konkursu ofert.

· Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem oferty.  
· Oświadczam, że wykonuję zawód w ramach praktyki zawodowej – indywidualną praktykę lekarską wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem / indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem

· Oświadczam, że posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej o wartości 
…………………….…………………..
……………………………………

                                                                                                                                     podpis

� niepotrzebne skreślić 





