Załącznik nr 1 do „Materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert o zawarcie umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej”

DANE OFERENTA

Nazwa:…………………………………………………………………………………………..

Adres siedziby: ………………………………………………………………………………...

 Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu……………………………………………..……………………………………………...

Organ rejestrowy: …...…………………………………………………………………………..

Osoba uprawniona do kontaktu z Udzielającym Zamówienia:………………………………….

Pełnomocnik………………………………. Kontakt: ………………………………………...

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

Nr telefonu:  ……………………………….    Nr faksu: ………………………………………
Adres poczty elektronicznej: ……………………………………………………………………
Nazwa banku i numer konta: …………………………………………………………………...
Imiona i nazwiska  oraz funkcje osób reprezentujących Oferenta oraz upoważnionych do podpisania Umowy z Udzielającym Zamówienia wraz z  wzorem podpisów i paraf osób podpisujących formularze ofertowe i ofertę.

	L.p 


	Czytelnie imię i nazwisko
	Podpis
	Parafa

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	



…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta
Załącznik nr 2 do „Materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert o zawarcie umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej”

OFERTA 
Oferuję udzielenie świadczeń, o których mowa w art. 55 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia             2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, zwanej dalej „ustawą”, zgodnie z przyjętymi zasadami organizacji udzielania świadczeń i rozliczeń           w ramach wykonawstwa dla Udzielającego Zamówienia, tj.: 
a. udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna                     w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkana i lub pobytu świadczeniobiorcy – porada lekarska,
b. udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna                          w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w miejscu zamieszkana i lub pobytu świadczeniobiorcy – opieka i porada pielęgniarska, 
c. udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna                          w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej udzielanej telefonicznie – porada lekarska,
d. świadczenia, o których mowa w ustawie – świadczenia udzielane przez lekarza oraz pielęgniarkę w stanach zachorowań świadczeniobiorcom spoza listy:
· zamieszkałym na terenie innego województwa niż objęty właściwością Oddziału Funduszu,

· innym, niż ubezpieczeni, zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 2 i 3 oraz art. 54 ustawy, osobom legitymującym się posiadaniem „Karty Polaka” oraz obcokrajowcom posiadającym ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgłoszenia, w związku z czasowym zatrudnieniem na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, 
e. świadczenia, o których mowa w ustawie – świadczenia udzielane przez  lekarza oraz pielęgniarkę osobom spoza listy, uprawnionym na postawie przepisów o koordynacji  (Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego, certyfikat  zastępczy).

w okresie od 01.11.2017 r. do 30.06.2021 r.

Zamówienie wykonam za wynagrodzenie ryczałtowe w wysokości: 
…………………………………………………..     brutto miesięcznie. 

            wartość (w zł)
…………………………….
………………………………………….

                   data
    
pieczęć i podpis Oferenta

Załącznik nr 3 do „Materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert o zawarcie umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej 

WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO, KTÓRY BĘDZIE WYKONYWAĆ ŚWIADCZENIA W RAMACH UMOWY

1. Lekarze

	L.p.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Specjalizacja 
	Nr prawa wykonywania zawodu*
	Deklarowana ilość godzin udzielania świadczeń średnio-   tygodniowo*

	1 
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	


 * Należy dołączyć oświadczenia wszystkich lekarzy wymienionych w powyższej tabeli o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celów przeprowadzenia konkursu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922) oraz kserokopie dokumentacji potwierdzające kwalifikacje zawodowe każdej z osób (potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione):

a) prawo wykonywania zawodu,

b) dyplom uzyskania specjalizacji.

2. Pielęgniarki

	L.p.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Specjalizacja 
	Nr prawa wykonywania zawodu                  
	Deklarowana ilość godzin udzielania świadczeń średnio-   tygodniowo*

	1 
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	


* Należy dołączyć oświadczenia wszystkich pielęgniarek wymienionych w powyższej tabeli o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celów przeprowadzenia konkursu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U.            z 2016 poz. 922) oraz kserokopie dokumentacji potwierdzające kwalifikacje zawodowe każdej z osób (potwierdzone za zgodność                   z oryginałem przez osoby upoważnione):

a) prawo wykonywania zawodu,

b) dyplom uzyskania specjalizacji.


…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta

 Załącznik nr 5 do „Materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert o zawarcie umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej 

OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam  się dokumentacją konkursową, tj.

· treścią ogłoszenia,

· materiałami informacyjnymi,

· regulaminem konkursu,

· projektem umowy

i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że dysponuję personelem medycznym o odpowiednich kwalifikacjach. 
3. Oświadczam, że zobowiązuję się do podpisania umowy (w przypadku wybrania mojej oferty) na udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym konkursem. 

4. Oświadczam, że spełnię inne wymagania, których konieczności wprowadzania nie można przewidzieć w chwili zawarcia umowy. 

5. Oświadczam, że zapewnię ciągłość, kompleksowość, dostępność oraz  jakość udzielanych świadczeń.
6. Wyrażam zgodę na doręczanie oświadczeń i zawiadomień za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego                  i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej                   i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku wewnętrznym oraz uchylającego dyrektywę 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowiązuję się niezwłocznie potwierdzić doręczenie pisma na wskazany przez oferenta adres, jednak nie później niż do końca dnia roboczego następującego po dniu, w którym przekazano oświadczenie lub zawiadomienie.
…………………………….
………………………………………….

                 data

   pieczęć i podpis Oferenta
Załącznik nr 11 do „Materiałów informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert o zawarcie umowy 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, 

w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej 

WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO, KTÓRY BĘDZIE WYKONYWAĆ USŁUGI TRANSPORTU SANITARNEGO
	L.p.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Nr prawa wykonywania zawodu**
	Deklarowana ilość godzin udzielania świadczeń średnio-   tygodniowo*

	1 
	2
	3
	5
	6

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	….
	
	
	
	


 * Należy dołączyć oświadczenia wszystkich OSÓB wymienionych w powyższej tabeli o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celów przeprowadzenia konkursu zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r.  o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 poz. 922) oraz kserokopie dokumentacji potwierdzające kwalifikacje zawodowe każdej z osób (potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione).

** jeżeli dotyczy

…………………………….
………………………………………….


data
pieczęć i podpis Oferenta
