              Zał.nr 1
OFERTA

       na zawarcie umowy o udzielanie  Świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń zdrowotnych  SPZZOZ  w okresie  od dnia 01.01.2015r. do 31.01.2018r 

     1. Lekarz.*............................................................    PESEL.............................................................

     zam.(kod) ................ adres .............................................................................................................

     tel..................................... oświadcza, że posiada dyplom, ukończenia Akademii Medycznej  

   Wydziału Lekarskiego( ksero dyplomu w załączeniu), prawo wykonywania zawodu nr............... 

   (ksero w załączeniu) oraz specjalizację .................. stopnia z zakresu...........................................

   ( ksero w załączeniu).

2. Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.

3. Oświadczam, że posiadam: 

- zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej pod numerem.................

  wydane przez ......................................................................................................................

- zezwolenie  na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej wydane przez Okręgową Izbę Lekarską w Warszawie w dniu ..................r. Nr.................... , która jest wykonywana 

w miejscu wezwania (odpis zezwolenia w załączeniu).

4. Indywidualna praktyka lekarska* posiada nr REGON.............................. nadany przez Urząd Statystyczny w................................... oraz nr NIP........................ wydany przez Urząd Skarbowy w ............................ ( odpis decyzji w załączeniu).

5. Oświadczam, że nie zalegam w opłatach składek ZUS oraz w opłacie podatku w Urzędzie Skarbowym.

6. Oświadczam,że : zobowiązuję się do zawarcia  umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zawartego kontraktu zgodnie z rozp.MF w tej sprawie z dnia 23.12.2004r. 

(Dz.U nr283 poz. 2825)  w przypadku przyjęcia mojej oferty do podpisania umowy 

o zamówienie na świadczenia zdrowotne.

7. Oświadczam, że będę świadczył/a  usługi na rzecz SPZZOZ w miarę potrzeb Zamawiającego.

Świadczenia zdrowotne będę wykonywał/a osobiście.

8. **Stawka za 1 punkt realizowany na rzecz pacjenta NFZ...........................................

    stawka za 1 godz.świadczeń zdrowotnych...............................................................

    stawka za  1 badanie wg cennika.............................................................................

    stawka za 1 konsultację............................................................................................

*w przypadku jeżeli ofertę składa firma,Sp z oo,NZOZ lub inny podmiot uprawniony do    

   udzielania świadczeń zdrowotnych -wpisujemy dane tego podmiotu.

     ** właściwe wypełnić - niepotrzebne skreślić

