FORMULARZ OFERTY KONKURSOWEJ
Odpowiadając na ogłoszony konkurs ofert poprzedzający zawarcie umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oleśnie,
zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO składamy niniejszą ofertę.
	Nazwa Wykonawcy
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	adres
	ulica
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	miejscowość
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	kod pocztowy
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	
	województwo
	Wybierz województwo
	NIP
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	REGON
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	KRS (jeśli dotyczy)
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	e-mail
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.
	telefon
	Kliknij lub naciśnij tutaj, aby wprowadzić tekst.




Oferujmy wykonanie zamówienia zgodnie z wymogami SWKO:
	

	cena 
	wprowadź procent % ryczałtu miesięcznego wypłacanego przez NFZ za dany miesiąc z tytułu świadczeń zdrowotnych z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej

	doświadczenie
	lata doświadczenia lat

	Certyfikat jakości
	Posiadany certyfikat



Oświadczenia:
1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie, szczegółowymi warunkami konkursu, ogólnymi warunkami umów na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ZOZ w Oleśnie oraz projektem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych i nie wnosi zastrzeżeń.
2. Posiadam wymagany personel z uprawnieniami i kwalifikacjami niezbędnymi do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych złożoną ofertą, w tym Prawo Wykonywania Zawodu bez ograniczeń oraz uprawnienia i znajomość przepisów związanych z orzekaniem o niezdolności do pracy oraz wypisywaniem recept.
3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.
4. Oświadczam, że nie byłem/-am karany/-a za przewinienia /przestępstwa umyślne.


Podpis oferenta


