OFERTA
w postępowaniu o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne ogłoszone przez Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy  w Olsztynie

ul. Piłsudskiego 71 A 10-449 Olsztyn

1. Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia 
Oświadczam, że zapoznałam/-em się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi informacjami dotyczącymi udziału w konkursie 

                                                                                   ………………………


                                                                                             podpis oferenta
2. Dane o oferencie:

      2.1 nazwa i siedziba  podmiotu leczniczego / indywidualnej praktyki lekarskiej:

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

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

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

     2.2 imię i nazwisko, adres oraz nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu 

     dokonującego wpisu
      ….................................................................................................................................
      ….................................................................................................................................
      ….................................................................................................................................

3. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osób udzielających określonych    świadczeń zdrowotnych oraz spełniających  wymagania zdrowotne określone w odrębnych przepisach (dotyczy podmiotu leczniczego)/ Prawo wykonywania zawodu, specjalizacja w dziedzinie medycyny odpowiadającej rodzajowi i zakresowi wykonywanych świadczeń zdrowotnych (dotyczy indywidualnej praktyki lekarskiej)

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

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

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

4. Oświadczam, że podmiot leczniczy stosuje wyroby odpowiadające wymaganiom ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2020 ,poz. 186 )  /jeżeli nie dotyczy wykreślić/
                                                                               ………………………


                                                                                          podpis oferenta
5. Wskazanie umowy odpowiedzialności cywilnej zgodnie z art.25 ustawy o działalności leczniczej

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

6. Oświadczam, iż nie jestem (dotyczy indywidualnej praktyki lekarskiej, przekreślić, jeżeli nie dotyczy):

a/ zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich,

b/ ukarany karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

c/ pozbawiony możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.

                                                                               ………………………


                                                                                          podpis oferenta
    8. 
Wskazanie nr i daty wpisu do ewidencji działalności gospodarczej /jeśli dotyczy/
….............................................................................................................................................
9. Proponowana kwota należności za realizację zamówienia  wynosi: 
- wynagrodzenie za jedną godzinę pracy …............  (słownie: …..............................................)
     Załączniki:

1. ….......................

2. ….......................

      3.   ….......................

      4.   ….......................

      5.   ….......................

      6.   ….......................

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

                                   /data/                                                                                                                                /podpis
