Załącznik nr 1 do SWKO

- sprawa nr MCM”W”/ 27/ 2024
FORMULARZ OFERTOWY

w postępowaniu konkursowym na zatrudnienie personelu medycznego na podstawie tzw. umów kontraktowych do Miejskiego Centrum Medycznego „Widzew”  w Łodzi przy al. Piłsudskiego 157 - nr referencyjny postępowania: nr MCM”W”/27/2024 prowadzonym przez Miejskie Centrum Medyczne „Widzew” w Łodzi

Oferta dotyczy realizacji  świadczeń zdrowotnych w zakresie: 

świadczeń zdrowotnych podstawowej opieki zdrowotnej na rzecz pacjentów Miejskiego Centrum Medycznego „Widzew” w Łodzi.
Dane identyfikacyjne Oferenta: imię i nazwisko (nazwę i siedzibę), adres zamieszkania.

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

Numer telefonu………………………….……………………………………………..…………….

Numer NIP /REGON ………………………..…………….…………………...……………………

Niniejszym zgłaszam gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych określonych powyżej, zgodnie z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert nr referencyjny postępowania MCM”W” / 27 / 2024.
Oświadcza, że zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert w przedmiocie konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz uzyskałam/łem wszystkie informacje i wyjaśnienia konieczne do przygotowania oferty.

Oświadczam, że spełniam niezbędne warunki w zakresie wymaganych kwalifikacji.

Oświadczam, że jestem związana/y niniejszą ofertą przez okres 30 od dnia składania ofert.

Oświadczam, że zobowiązuję się do wypełniania swoich obowiązków, zgodnie ze sposobem organizacji oraz harmonogramem czasu pracy uzgodnionym z Udzielającym zamówienia.

Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty polisa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie oferowanego rodzaju świadczeń zdrowotnych będzie kontynuowana w całym okresie trwania umowy.
Zobowiązuję się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych.
Załącznikami do oferty są:
a) dyplom ukończenia studiów medycznych, 

b) aktualne prawo wykonywania zawodu (kopia całego dokumentu),

c) dyplom specjalizacji,  

d) certyfikaty, zaświadczenia ukończenia kursów specjalistycznych /kwalifikacyjnych – fakultatywnie.  

e) aktualną wymaganą prawem umowę obowiązkowego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej z tytułu świadczonych usług, obejmującą sumę gwarancyjną na poziomie określonym
w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r. poz. 866.), 

f) wydruk z CEiDG.
g) Uzyskanie zaświadczenia z Krajowego Rejestru Karnego (KRK) w zakresie przestępstw, o których mowa 
w art. 21 ust. 3 Ustawy z dn. 13.05.2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym
i ochronie małoletnich.   
Oferowana cena/stawka i jakość – wypełnia lekarz:
1.1. za każdą godzinę świadczenia usługi …………………………….……….. zł/h  
(słownie złotych. ………………………………………………………….………)

1.2. Specjalizacja * - niepotrzebne skreślić 

a) lekarz udzielający świadczeń medycznych – lekarz posiadają specjalizację I lub II stopnia*
b) Rezydentura powyżej III roku *
c) lekarz po stażu *

− w dziedzinie: …………………………………………………………………………..………………………………

Opcjonalnie (dokumenty fakultatywne, dodatkowo punktowane): 
załączam (np. zaświadczenia ukończenia kursów specjalistycznych /kwalifikacyjnych itp.),  
tj. ………………………………………………………….……………………………..…………..
……………………………………………………………………………………………………….

Oferowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych:
1.3. DOSTĘPNOŚĆ * - niepotrzebne skreślić 

- minimum 6 h w tygodniu* 

- minimum 7-14 h w tygodniu* 

- 15 h i więcej w tygodniu* 

dodatkowo:
- 5 dni w tygodniu* 

Oferowany harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych (ile razy w tygodniu, w jakie dni i w jakich godzinach).

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

1.4. CIĄGŁOŚĆ* - niepotrzebne skreślić
- zapewnienie minimum 1 roku pracy* 

- zapewnienie minimum 2 lat pracy * 

                                                                                                                                        …                                   …………….







Data i Podpis Oferenta

