Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

Oferta na wykonywanie świadczeń zdrowotnych do 

konkursu nr  PCZ/ZPO/3380/01/2020
Dane oferenta
	Imię i nazwisko
	

	Adres zamieszkania 

lub siedziby
	

	NIP, PESEL , REGON
	

	Telefon i e-mail
	


Niniejszym zgłaszam ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem i wyrażam wolę wykonywania tych świadczeń przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego zamówienia    
1. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  rozdz. pkt.1 ppkt 1.1 lit. a, b) za procedury AOS oczekuję …….….. zł (słownie …………………………………………………………. zł) - od wartości 1 pkt rozliczeniowego ustalonego, wykonanego i zapłaconego przez NFZ w AOS – świadczenia w zakresie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
2. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia rozdz. I pkt 1 ppkt 1.1 lit. c) – rozliczenie za wizytę ( max. 3 wizyty) w wysokości ….......... zł za wizytę – świadczenia objęte pakietem onkologicznym;
3. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  pkt.1 ppkt 1.2 
oczekuję …….…..zł (słownie ………………………………………………………….zł) za konsultacje otolaryngologiczne;
4. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  pkt.1 ppkt 1.3 
oczekuję …….…..zł (słownie ………………………………………………………….zł) za konsultacje dla osób skierowanych przez lekarza Medycyny Pracy;
5. w zakresie świadczeń zdrowotnych opisanych w załączniku nr 1 do Ogłoszenia o konkursie -  pkt.1 ppkt 1.4 oczekuję …….…..% (słownie ………………………………………………………….%) od wartości ceny porady komercyjnej  zgodnie z obowiązującym cennikiem u Udzielającego zamówienie;
Deklarowana ilość godzin w Poradni tygodniowo
	Dni
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek

	Godz. od ..do ..
	
	
	
	
	


…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:

zapoznałem się z treścią ogłoszenia niniejszego konkursu wraz z załącznikami,– akceptuje zawarte    w nich warunki i zobowiązuje się do ich przestrzegania podczas procedury konkursowej i w przypadku wyboru oferty,

świadczeń zdrowotnych w zakresie  objętym przedmiotem konkursu udzielałam/em ________ lat (podać pełne lata – powyżej 6 miesięcy  zaokrąglić do 1 roku)

…………………………………………………………..

podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
