OFERTA
 na udzielanie świadczeń  zdrowotnych w zakresie anestezjologii i intensywnej terapii wraz z pełnieniem funkcji Kierownika Lekarza Kierującego Oddziałem Anestezjologii                       i Intensywnej Terapii

1. Dane oferenta:
Nazwa wykonawcy 

………….............................................................................................................................

Siedziba wykonawcy: 

…………….........................................................................................................................

Adres poczty elektronicznej: 

………………………..............................................................................................................

Numer telefonu: 

…….................................................................................................................................

Numer REGON: 

…….................................................................................................................................

Numer NIP: 

......................................................................................................................................

Osoba wyznaczona do kontaktów: …………………..............................................................., 

tel.: ..................................

2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………
3. Zakres świadczeń:

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ……………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
w Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.
Deklaruję gotowość świadczenia usług na poziomie jak niżej: 

Ilość godzin w miesiącu kalendarzowym ……………………………………………………………
4. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń medycznych objętych przedmiotem zamówienia.

5. Oferta cenowa: Z tytułu wykonania świadczeń zdrowotnych  proponuję wynagrodzenie:
…….................................... zł/mies. brutto (słownie : ……………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………

oraz  w zakresie dokonywania znieczuleń okołoporodowych, za wykonanie jednego 
znieczulenia okołoporodowego.…………………… zł brutto (słownie: …………………………  ) 

6. Proponowany czas trwania umowy ………………………………………………….…………
Kraków, dnia  …………………………………………………………..
Podpis oferenta (pieczątka)

Załączniki do oferty:
1. kopia wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej

2. kopie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej

3. kopia nadania numeru REGON i NIP

4. kopia dyplomu lekarza

5. kopia prawa wykonywania zawodu

6. kopia dyplomu specjalisty 

7. przebieg pracy zawodowej w tym: dokumenty potwierdzające staż pracy w zakresie anestezjologii i  intensywnej terapii 

8. oświadczenie o niekaralności

9. kopia polisy ubezpieczeniowej oc,
10. zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych

11. szkolenie bhp.
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