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Oferent

OFERTA

KONKURS OFERT NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W SP ZOZ W ŁAPACH

………………………………………………………………………….

1. Oferent  ………………………………………………..…………………………….….

2. Adres Oferenta ………………………………………………………………………….

3. Nr telefonu ……………………………………………………………………………...

4. Forma organizacyjna podmiotu leczniczego …………………………………………...

5. Rodzaj prowadzonej działalności leczniczej …………………………………………...

6. Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej………………….…………………..

7. Nr prawa wykonywania zawodu ……………………………………………………….

8. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
…………………………………………………………………………………………. 

9. REGON ………………………………………………………………………………...

10. NIP ……………………………………………………………………………………..

11. PESEL (w przypadku jednoosobowego gabinetu lekarskiego)……………………….. .

12. Nazwa banku oraz Nr rachunku 
…………………………………………………………………………………………..

13. Nr polisy ubezpieczeniowej  ……………………………………………………………

14. Okres obowiązywania polisy……………………………………………………………

         

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

                                                                                                podpis i pieczęć  Oferenta
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                                   Wykaz niezbędnych dokumentów do Oferty konkursowej 

1. aktualne zaświadczenie lekarskie  (badanie profilaktyczne) oraz orzeczenie lekarskie do celów
sanitarno-epidemiologicznych

2. potwierdzenie  zawarcia  aktualnego  obowiązkowego  ubezpieczenia  od  odpowiedzialności
cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z uwzględnieniem
chorób  zakaźnych  w  tym:  wirusowe  zapalenie  wątroby  i  wirusa  HIV  zgodnie  z
obowiązującymi  przepisami  prawa obejmujące w pełnym zakresie  przedmiot  umowy albo
oświadczenie,  że  przed  rozpoczęciem  udzielania  świadczeń  zdrowotnych,  taką  polisę
dostarczy i będzie ją utrzymywał przez cały okres trwania umowy 

3. dokumenty  potwierdzające  kwalifikacje  zawodowe  Oferenta  (osób,  które  będą  udzielały
świadczeń zdrowotnych):

 dyplom ukończenia studiów,

 kopia  prawa  wykonywania  zawodu  lekarza  (wszystkie  wypełnione
strony)

 dyplom specjalisty / potwierdzenie odbywania specjalizacji (dotyczy
specjalistów lub w trakcie specjalizacji)

4. odpisy potwierdzające wpis do odpowiednich rejestrów (działalności gospodarczej,  rejestru
podmiotów wykonujących działalność leczniczą )

5. NIP
6. REGON

Odpisy  dokumentów   Oferent  przedkłada  w formie  kserokopii  poświadczonej  przez  siebie  za
zgodność z oryginałem. 

W celu sprawdzenia  autentyczności  przedłożonych dokumentów Udzielający zamówienie  może
zażądać od Oferenta przedstawienia oryginału lub notarialnie potwierdzonej kopii dokumentu, gdy
kserokopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej prawdziwości
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