Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

Oferta na wykonywanie świadczeń farmaceutycznych do konkursu 

nr  PCZ/ZPO/3382/02/2022
Dane oferenta
	nazwa podmiotu
	

	Adres 

siedziby
	

	NIP, REGON
	

	Telefon i e-mail
	

	Osoba do reprezentacji
	


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   w Aptece 

W zakresie prowadzenia apteki szpitalnej proponuję następujące warunki rozliczenia:
  -  miesięczny ryczałt za prowadzenie Apteki i magazynu sprzętu jednorazowego  .....................................zł 
               (słownie : ..................................................................................................................................................)
  -  za przygotowanie cytostatyków do chemioterapii  - cena jednostkowa za jeden preparat …................ zł
               (słownie: …................................................................................................................................................)

Wykaz personelu wraz z kwalifikacjami: 
	Personel wyższy
	
	
	
	
	

	Imię i Nazwisko 
	Pesel
	Nr prawa wykonywania zawodu farmaceuty
	Specjalizacja/rok rozpoczęcia specjalizacji 
	inne kwalifikacje 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Pozostały personel
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Imię i Nazwisko 
	Pesel
	Dyplom uzyskania tytułu zawodowego
	 Stanowisko wykonywane
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	

	 
	 
	 
	 
	
	


…………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
Oświadczam, że:
1. 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
………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
