FORMULARZ OFERTOWY 
1) na udzielanie świadczeń zdrowotnych w  zakresie   wykonywania   zawodu  lekarza specjalisty w dziedzinie neurologii w Oddziale Neurologii i Oddziale Udarowym oraz Poradni Neurologicznej: 5 dni w tygodniu po 7 godzin i 35 minut - 2 osoby (*)
2) na udzielanie świadczeń zdrowotnych w  zakresie   wykonywania   zawodu  lekarza specjalisty w Poradni Koloproktologicznej: 3 dni w tygodniu po 7 godzin i 35 minut - 1 osoba (*)
1. Dane oferenta:

Imię i nazwisko ……………………………………………………………..……………………..
Dane kontaktowe …………………………………………………………………………………

(Adres zamieszkania; telefon; adres e-mail)
...………………………………………..…………………………………………………………..
 ….…………………………………..………………………………………………………………
Nazwa działalności i adres  .………………………………………..…………………………… 

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

Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej  …..……………..…………………….

      REGON ………………………………………… NIP …………………………………………….

      Numer wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej  ………...……………………… 
2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:

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

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

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

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

3. Zakres świadczeń:

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach/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:

1) Lekarz w Oddziale Neurologii i Oddziale Udarowym oraz Poradni Neurologicznej(*)

           ....................... zł/miesięcznie brutto (słownie : …………………………………………...).

2) Lekarz w Poradni Koloproktologicznej ……...... zł brutto za każdy punkt rozliczeniowy wykonanej porady w Poradni Koloproktologicznej (*).
Kraków, dnia  ……………………………

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

Załączniki do oferty:
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;
6. przebieg pracy zawodowej; 

7. oświadczenie o niekaralności;
8. kopia polisy ubezpieczeniowej OC;
9. zaświadczenie o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych;
10. kserokopia zaświadczenia o odbytym szkoleniu BHP;
11. zaparafowany egzemplarz projektu umowy.
(*) – WYBRAĆ WŁAŚCIWE               
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