
	                                                                                          Grójec., dnia...........................


I. Dane Oferenta:
1. Imię i Nazwisko . . . .  . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………
2. Adres . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ………………
3. Numer telefonu. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . ………………
4. Adres e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...



	II. Przedmiot oferty:
Oferta dotyczy  postępowania konkursowego ogłoszonego przez:      
POWIATOWE CENTRUM MEDYCZNE W GRÓJCU SP. Z O.O.

UL. KS. PIOTRA SKARGI 10

05-600 GRÓJEC
Konkurs ofert na świadczenie zdrowotne w zakresie:

I. udzielanie  świadczeń zdrowotnych przez lekarza posiadającego tytuł specjalisty lub będącego 
w trakcie specjalizacji w dziedzinie chirurgii w Oddziale Chirurgii Ogólnej (ordynacja oddziału 
i dyżury medyczne),

II. udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza posiadającego tytuł specjalisty lub będącego 
w trakcie specjalizacji w dziedzinie położnictwa i ginekologii w Oddziale Położniczo-Ginekologicznym (ordynacja oddziału i dyżury medyczne),

III. udzielanie  świadczeń zdrowotnych przez lekarza  w Nocnej i Świątecznej  Opiece  Zdrowotnej,

IV. udzielanie  świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/położną w Oddziałach Szpitalnych,

V. udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę - instrumentariuszkę na Bloku Operacyjnym.
*podkreśl właściwe




III. Potwierdzenie spełnienia wymagań formalno – prawnych (spis treści)

VI. Wypełniony formularz oferty (wzór Zamawiającego)………… str. od…..….do….......

VII. Wypełniony formularz ofertowy (Załącznik nr 1 do SWK) ….. str. od …… do …..;

VIII. Wypełnione oświadczenie o stażu zawodowym (Załącznik nr 2 do SWK) ….. str. od …… do …..;

IX. CV………………………………………...……………………..... str. od…..….do….......;                                                                                                 

X. Dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe ……….…...……………………………………………... str. od…..….do….......;

XI. aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej/ aktualny odpis z KRS ….. str. od …… do …..;;

XII. polisa OC (umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie z art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r., Dz.U. Nr 112, poz. 654 z późn. zm.) str. od…..….do….......;

XIII. zaświadczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na określonym stanowisku str. od…..….do….......;

XIV. aktualne zaświadczenie o odbytym szkoleniu BHP (praktyka indywidualna) str. od…..….do….......;

XV. pełnomocnictwo, o ile oferta jest składana przez osobę upoważnioną przez Oferenta do występowania w jego imieniu str. od…..….do…........

IV.    Potwierdzenie zapoznania się z treścią ogłoszenia, SWK oraz przyjęcia do wiadomości warunków ustaleń, które są projekcie umowy
Występując w postępowaniu konkursowym na świadczenie zdrowotne w zakresie: 

……………………………………………………………………………………

(wpisać zakres świadczeń)

oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, SWK oraz projektem umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

OFERTA  z  załącznikami  zawiera  łącznie:  . . . . . . .   ponumerowanych stron.

                                                                                       

. . . . . . . . . . . . . . . . . 
                                                                                                     podpis Oferenta


