Załącznik nr 2   do Ogłoszenia o konkursie na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

   Formularz ofertowy 

postępowanie nr  PCZ/ZPO/3380/09/2022
1. Dane oferenta

	Nazwa Oferenta w brzmieniu podanym w CEIDG
	

	Pełen adres pod jakim prowadzona jest działalność
	

	PESEL,NIP i  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 
	Doświadczenie zawodowe w jednostkach systemu
( 2-5 lat

( 5-10 lat

( powyżej 10 lat


	Kwalifikacje:
( specjalizacja w zakresie medycyny ratunkowej

( specjalizacja lub tytuł specjalisty, kontynuacja szkolenia specjalizacyjnego co najmniej po drugim roku  odbywania specjalizacji w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, chorób wewnętrznych, chirurgii ogólnej, chirurgii dziecięcej, kardiologii, neurologii, ortopedii i traumatologii i narządu ruchu, ortopedii i traumatologii lub pediatrii; 
( rozpoczęta specjalizacja z medycyny ratunkowej co najmniej w drugim roku jej odbywania potwierdzonego w karcie specjalizacji i oświadczeniem kierownika specjalizacji o możliwości samodzielnego wykonywania świadczeń
( Zaświadczenia o ukończonych kursach, szkoleniach itp. w zakresie stanowiącym przedmiot zamówienia (min. 2-ch aktualnych zaświadczeń spośród: zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u osób dorosłych, zaawansowane zabiegi resuscytacyjne u dzieci, zaawanasowane zabiegi ratujące życie w obrażeniach ciała w opiece przedszpitalnej, zdarzenia masowe w warunkach przedszpitalnych)



	Dostępność:
Oświadczam, że w przypadku współpracy jestem gotowy/a do udzielania świadczeń zdrowotnych w  następującej ilości godzin w wymiarze miesięcznym (nie mniej niż 48):
	…………….godz.


	Kontynuacja w PCZ:

( TAK

( NIE


	……………….. zł
	Cena:
Proponuję następującą stawkę za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych jako lekarz systemu w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego określoną w SWKO w rozdz. I pkt 2. 


Oświadczam, że do niniejszej oferty załączam następujące dokumenty:

	( kopię dyplomu

( kopię prawa wykonywania zawodu

( Kopie dokumentów potwierdzających posiadane specjalizacje, a w przypadku osób, które rozpoczęły specjalizację kopie dokumentu poświadczającego rozpoczęcie specjalizacji w zakresie objętym przedmiotem zamówienia, oraz oświadczenie Kierownika specjalizacji o możliwości samodzielnego wykonywania świadczeń

( kopie dokumentów poświadczających kwalifikacje dodatkowe (kursy, szkolenia)

( wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG)

( wpis do Rejestru prowadzonego przez Okręgową Radę Lekarską podmiotu leczniczego Poddębickie Centrum Zdrowia (wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem składania ofert

( kopia polisy odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U.2019.866) 

( kopię aktualnego zaświadczenia potwierdzającego zdolność wykonywania powierzonej pracy
( kopię aktualnego orzeczenia do celów sanitarno-epidemiologicznych

( kopię zaświadczenia o szczepieniu przeciw wirusowemu zapaleniu wątroby


	


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

a) 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,

b) podane w części 1 dane są prawdziwe i mają odzwierciedlenie w stanie faktycznym

………………………………………………………..
podpis osoby upoważnionej do reprezentowania oferenta
