FORMULARZ OFERTOWY

KOORDYNATOR
W Zespole Opieki Długoterminowej dla Pacjentów Wentylowanych Mechanicznie
      09.12.2020r.
DANE OFERENTA:

Imię i Nazwisko oraz nazwa prowadzonej działalności gospodarczej: 
………………………………………….….…………………………………………………….

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

Adres: ………………………………………….………………………………………………..

Telefon: ……………………………………………………….………………………………...

NIP: ………………..……………………………………………………………………………

REGON: ………………….……………………………………………………………………..

PESEL: …………………………...……………………………………………………………..

Wykształcenie:……………………………….……………………………………………….…

Kwalifikacje: ……………………………………………………………………………………

Wpis do rejestru indywidualnych praktyk 
Pielęgniarskich/lekarskich …………………………………………..

Prawo wykonywania zawodu: ……………………….…………………………………………

Specjalizacja: ………………………………………………..………………………………….

Wpis do ewidencji działalności gospodarczej z dnia ……………..…………. Nr ……………..

Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie (*właściwe zaznaczyć krzyżykiem):

	Lp.
	Zadania w ramach kontraktu

	1. 
	Koordynacja w ramach Zespołu Opieki Długoterminowej dla Pacjentów Wentylowanych Mechanicznie



Za realizację zamówienia proponuję wynagrodzenie wg poniższej kalkulacji:

	Lp
	Zadania w ramach kontraktu
	Forma wynagradzania
	Deklarowana liczba pacjentów do objęcia opieką miesięcznie
	Proponowana cena

	1.
	Koordynacja w ramach Zespołu Opieki Długoterminowej dla Pacjentów Wentylowanych Mechanicznie

	Stawka
	_
	


Inne propozycje oferenta:

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

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

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

Oświadczam, że:
1) Zapoznałam/-em się z treścią Ogłoszenia konkursu ofert

2) Zapoznałam/-em się z treścią Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert oraz Zasadami i szczegółowymi warunkami konkursu zamieszczonymi w załączniku Nr 1 Do Regulaminu.
3) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia, które potwierdzam stosownymi dokumentami załączonymi do niniejszej oferty.

4) W Copernicus PL Sp. z o.o. w Gdańsku świadczę pracę/nie świadczę pracy*) na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej. W przypadku pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej, oświadczam, że z chwilą podpisania umowy o świadczenie usług zdrowotnych złożę w Copernicus PL Sp. z o.o. w Gdańsku wniosek o rozwiązanie umowy za porozumieniem stron. 

5) Oświadczam, że nie byłem/-am karany/-a za przewinienia/przestępstwa umyślne

	………………………………
	…………………………..

	Miejscowość, data
	Podpis oferenta


*) niepotrzebne skreślić
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