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Krosno, dn. ..........................

/Dane oferenta/

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

/Adres/

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

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

/Nr wpisu do właściwego rejestru

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

i oznaczenie organu dokonującego wpisu/








Wojewódzki Szpital Podkarpacki








im. Jana Pawła II








w Krośnie








ul. Korczyńska 57

Składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Wojewódzkim Szpitalu Podkarpackim 
im. Jana Pawła II w Krośnie w zakresie udzielania świadczeń lekarskich w:
· Oddziale Neurologicznym z Pododdziałem Udarów Mózgowych 
· Oddziale Urologicznym
· Oddziale Urologicznym – świadczenia realizowane na wezwanie
· Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbą Przyjęć Planowych – część zabiegowa 
· Szpitalnym Oddziale Ratunkowym z Izbą Przyjęć Planowych – część nie zabiegowa 

· Poradni Rehabilitacyjnej

· Poradni Otolaryngologicznej – wykonanie konsultacji otolaryngologicznych na zlecenia lekarza medycyny pracy i wydanie stosownego zaświadczenia.
Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego Zamówienie.

Proponowana należność:
Oddział Neurologiczny z Pododdziałem Udarów Mózgowych 
· świadczenia w oddziale w dni powszednie po godzinach normalnej ordynacji lekarskiej:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….………………..…………………………...…………….…...……..);

· świadczenia w oddziale w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutt (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….…………………………………..……………………….…...……..);
Oddział Urologiczny
· świadczenia w oddziale w dni powszednie po godzinach normalnej ordynacji lekarskiej:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….………………..…………………………...…………….…...……..);

· świadczenia w oddziale w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutt (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….…………………………………..……………………….…...……..);

Oddział Urologiczny  – świadczenia realizowane na wezwanie

· świadczenia w oddziale w dni powszednie po godzinach normalnej ordynacji lekarskiej:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

· świadczenia w oddziale w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutt (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

Szpitalny Oddział Ratunkowy z Izbą Przyjęć Planowych – część zabiegowa 
· świadczenia w oddziale w dni powszednie po godzinach normalnej ordynacji lekarskiej:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….………………..…………………………...…………….…...……..);

· świadczenia w oddziale w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutt (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….…………………………………..……………………….…...……..);

Szpitalny Oddział Ratunkowy z Izbą Przyjęć Planowych – część niezabiegowa 

· świadczenia w oddziale w dni powszednie po godzinach normalnej ordynacji lekarskiej:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutto (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….………………..…………………………...…………….…...……..);

· świadczenia w oddziale w sobotę, niedzielę, święta i dni wolne od pracy:
- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza specjalistę (tj. II° i I°) - .............................. zł brutt (słownie:……………………………….………………..……………………….…...……..);

- za 1 godzinę udzielania świadczeń przez lekarza bez specjalizacji - ....................... zł brutto

(słownie:……………… ….…………………………………..……………………….…...……..);

Poradnia Rehabilitacyjna 

- za każdy punkt wypracowany w Poradni Rehabilitacyjnej oraz uznany i sfinansowany przez NFZ - ……………. zł brutto (słownie: ………………………………………………………………………..) 

Poradnia Otolaryngologiczna 

- za wykonane konsultacji otolaryngologicznej i wydanie stosownego zaświadczenia jednemu pracownikowi - ……………. zł brutto (słownie: ……………………………………...……..)
· Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia lekarskie 
na okres od dnia 01.02.2011 r. do dnia ………………………………… 

W załączeniu przedkładam:
· kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej obowiązkowego ubezpieczenia O. C.,
· kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje,
· kserokopie dokumentów potwierdzających uzyskanie/rozpoczęcie specjalizacji,
· kserokopie prawa wykonywania zawodu,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru NIP,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego nadanie numeru REGON,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Rejestru prowadzonego w Okręgowej Izbie Lekarskiej lub wpis do Rejestru Wojewody,
· kserokopię dokumentu potwierdzającego wpis do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub wpis 
do Krajowego Rejestru Sądowego,

· Lista personelu,
· Harmonogram udzielania świadczeń lekarskich w poradni będącej przedmiotem konkursu
· ………………………………………………………………………………………………………
· ………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 13 lipca 1998 r. w sprawie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne 
/Dz. U. Nr 93, poz. 592/.

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu Ofert.

Oświadczam, że zapoznałem/am/ się z treścią ogłoszenia konkursu ofert.
Oświadczam, że stan prawny złożonych dokumentów nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty.
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