załącznik nr 1

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych : 

w rodzaju  ratownictwo medyczne i transport sanitarny (w tym POZ) - zabezpieczenie świadczeń przez ratowników medycznych, ratowników medycznych -kierowców, pielęgniarki/pielęgniarzy, pielęgniarzy-kierowców, kierowców oraz sanitariuszy w specjalistycznych zespołach ratownictwa medycznego „S”, w podstawowych zespołach ratownictwa medycznego „P”, w zespołach wyjazdowych w ramach POZ oraz zespołach transportowych udzielającego zamówienie.

1. Nazwa i siedziba oferenta:

      ……………………………………

      ……………………………………

      ……………………………………

2. Proponowany harmonogram pracy świadczeniodawcy, (wraz ze średnio-miesięczną liczbą 
godzin pracy)...........................................................................................................................

3. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy  ratownika medycznego, ratownika medycznego – kierowcę, pielęgniarkę/pielęgniarza, pielęgniarza – kierowcę, kierowcę, sanitariusza

………………………………………………………………………………………………

4. Proponowany czas trwania umowy:.......................................................................................

5.  Oświadczam, iż jako podwykonawca w przedmiocie niniejszego zamówienia  będę

    spełniał od 01.01.2012r. warunki określone w ustawie z dnia 08.09.2006r. o Państwowym 
Ratownictwie Medycznym oraz w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 28.08.2009r. 
w 
sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ratownictwa medycznego, w zakresie 
kwalifikacji ratownika medycznego, ratownika medycznego – kierowcy, 
pielęgniarki/pielęgniarza, pielęgniarza – kierowcy, kierowcy oraz sanitariusza.

6. Oświadczam gotowość zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych  

      będących przedmiotem umowy (przez zabezpieczenie świadczeń należy  

      rozumieć zabezpieczenie usług w ilości min. 1000 godzin miesięcznie przez  

      zatrudnionych u oferenta ratowników medycznych, ratowników medycznych – 

      kierowców, pielęgniarki/pielęgniarzy, pielęgniarzy – kierowców, kierowców oraz 

      sanitariuszy).

7.
Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi 
warunkami konkursu ofert.

8. Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

9. Załącznikami do niniejszej oferty są:


a) zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,


b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,


c) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 



pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,


d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 



przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 


zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 



oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 




odmowy zawarcia umowy.

10.Dodatkowe informacje: ..........................................................................................................








    ……………………….








               Podpis oferenta

Załącznik nr 2

do szczegółowych warunków 

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki/pielęgniarzy w zakresie dializoterapii w Stacji Dializ udzielającego zamówienia

1.  Nazwa i siedziba oferenta:

      ……………………………………

      ……………………………………

      ……………………………………

2. Proponowany harmonogram pracy świadczeniodawcy, (wraz ze średnio-miesięczną liczbą 
godzin pracy).........................................................................................................................

3. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – stawka za jedną godzinę pracy 
 
pielęgniarki/pielęgniarza,

………………………………………………………………………………………………

4. Proponowany czas trwania umowy:

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

5. Oświadczam gotowość zabezpieczenia świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem 
umowy (przez zabezpieczenie świadczeń należy rozumieć zabezpieczenie usług w ilości 
od 
290 do 500 godzin miesięcznie przez zatrudnione u oferenta 
pielęgniarki/pielęgniarzy), 

6.
 Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi  
 
warunkami konkursu ofert.

7.
 Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

8. Załącznikami do niniejszej oferty są:


a) zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,


b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,


c) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 



pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,


d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 


przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       


obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 


zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 



oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem 


    odmowy zawarcia umowy.


e)
zaświadczenia o przeszkoleniu w stacji dializ osób udzielających w imieniu 



oferenta określonych świadczeń zdrowotnych, (zgodnie z załącznikiem nr 4 



Lp. 2 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011r. w sprawie 



świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej).

9. Dodatkowe informacje:

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






……………………….






         Podpis Oferenta               

Załącznik nr 3

do szczegółowych warunków

OFERTA

Na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie:


konsultacji chirurgii onkologicznej oraz szkolenia specjalizacyjnego personelu wraz z opracowaniem i wdrożeniem procedur leczenia pacjentów w Oddziale Chirurgii Ogólnej i Onkologicznej udzielająego zamówienia.

1. Nazwa i siedziba oferenta:


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


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


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

2. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia – miesięczne zryczałtowane wynagrodzenie brutto:


................zł., słownie (.........................................................)

3. Proponowany czas trwania umowy:


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

4. Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz szczegółowymi 
warunkami konkursu ofert.

5. 
Oświadczam, że uważam się związana/związany ofertą na okres do 31.12.2011r.

6. 
Załącznikami do niniejszej oferty są:

       a) zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej/odpis z Krajowego 


Rejestru Sądowego,

b)
zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

c) dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, zatrudnionych przez oferenta 

pracowników, którzy będą w imieniu oferenta wykonywali przedmiot zamówienia,

d) dokument stwierdzający posiadanie odpowiedniego ubezpieczenia OC, zgodnie z 


przepisami Rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie       

obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego 

zamówienie na świadczenia zdrowotne ( Dz. U. Nr 283, poz.2825) lub dołączone 


oświadczenie, że zostanie dostarczony przed podpisaniem umowy, pod rygorem odmowy 
zawarcia umowy.

7. Dodatkowe informacje:


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


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


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









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












Podpis oferenta

