OFERTA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w   zakresie   wykonywania   zawodu  lekarza specjalisty w dziedzinie anestezjologii intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii  i Intensywnej Terapii, Zespole Bloków Operacyjnych oraz Poradni Anestezjologicznej Szpitala Miejskiego Specjalistycznego  im. Gabriela Narutowicza w Krakowie:
1) 5 dni w tygodniu po 7 godzin , 25 minut (*)
2) 2 dni w tygodniu po 7 godzin i 25 minut (*)

3) 1 dzień w tygodniu po 7 godzin i 35 minut (*).

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 dni i godzin w tygodniu ………………………………………………………
4. Oświadczam, że posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń medycznych objętych przedmiotem zamówienia.
5. Oferta cenowa: 
Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:
Dla oferty 1) :
…….................................... zł/mies. brutto (słownie : ……………………………………………...

…………………………………………………………………………………złotych 00/100)
w dniach od poniedziałku do piątku z wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy                            w rozumieniu ustawy z dnia 18 stycznia 1951 r. o dniach wolnych od pracy oraz dni wolnych od pracy u Udzielającego zamówienie.
Dla oferty 2) i 3) :         

 …………. zł/godzinę brutto (słownie: ……………………… złotych 00/100) w dniach od poniedziałku do piątku z wyjątkiem dni ustawowo wolnych od pracy w rozumieniu ustawy                  z dnia 18 stycznia 1951 r. o dniach wolnych od pracy oraz dni wolnych od pracy                              u Udzielającego zamówienie.
Kraków, dnia  …………………………







……………………………………………….
Podpis oraz pieczątka  oferenta 

Załącznikami do niniejszej umowy są:

1. kopia wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej;

2. kopie wpisu do ewidencji działalności gospodarczej;

3. kopia dyplomu lekarza;

4. kopia prawa wykonywania zawodu;

5. kopia dyplomu specjalisty w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii;
6. przebieg pracy zawodowej; 

7. oświadczenie o niekaralności;

8. aktualna kopia polisy ubezpieczeniowej OC; 

9. zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych;

10. kserokopia zaświadczenia o odbytym szkoleniu BHP.
 (*) – niewłaściwe skreślić. 
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