 Załącznik  Nr 1 do warunków konkursu
DO.334.39.2019

Pieczątka firmowa z pełną nazwą oferenta

Formularz oferty  

I. Dane Oferenta:

	

	Imię i nazwisko lekarza

	
	
	
	
	
	
	
	

	Rodzaj praktyki lekarskiej
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Organ prowadzący rejestr  (nazwa Okręgowej/Wojskowej Rady Lekarskiej)
	Nr księgi rejestrowej

	Adres zamieszkania

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	E-mail


	telefon


	fax



	Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania):

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	Działalność gospodarcza

	Firma


	Siedziba



	Numer identyfikacji podatkowej (NIP)


	REGON

	Nazwa banku, Nr konta
	


II. Oświadczenie:

1.Oświadczam, że dotychczas samodzielnie wykonałem ....................... zabiegów endowaskularnych 
w obrębie ośrodkowego układu nerwowego.
2. Oświadczam, że staż pracy w zawodzie lekarza wynosi ……...............

3. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z dnia ………………………….. i wyrażam zgodę na włączenie treści tych warunków do stosunku umownego łączącego strony oraz przyjmuję je bez zastrzeżeń.

4. Oświadczam, że załączony wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się                  w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach 
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone do oferty dokumenty lub kserokopie są zgodne 
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
Załączniki:
1. Kopia dyplomu lekarza.
2. Kopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
3. Kopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe, w tym posiadany stopień naukowy, specjalizacje.
4. Zaświadczenie o 2 letnim stażu pracy w zakresie wykonywania procedur radiologicznej diagnostyki naczyniowej i terapii naczyniowej, potwierdzone przez właściwego konsultanta wojewódzkiego do spraw radiologii i diagnostyki obrazowej.

5. Odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
6. Wyciąg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG).
7. Kopia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej.
....................................................

(pieczątka i podpis Oferenta)

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

(miejscowość i data)
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