Załącznik nr 1 do Szczegółowych warunków…
……………………………………………….

   ……………………………………………….

Pieczęć oferenta
Ośrodek Leczenia Uzależnień SPO ZOZ 
W Lublinie

ul. M. Karłowicza 1
20 – 071 Lublin
F O R M U L A R Z     O F E R T O W Y
Dla oferty częściowej numer ………………..
1. Dane identyfikacyjne oferenta:

1) Nazwisko i imię/Nazwa podmiotu ……………………………………………………………………

2) Adres zamieszkania/siedziba podmiotu……………………………
………………………………………………………………………………..

3) Nazwa wykonywanej praktyki………………………………………….

………………………………………………………………………………..

4) Nr wpisu do rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej/Wojewody ……
…………………………………………………………………………………

5) NIP……………………………………………………………………………..

6) Regon…………………………………………………………………………..

7) Telefon kontaktowy………………………………………………….

2. Określenie kwalifikacji osób udzielających świadczenia:

1) Tytuł zawodowy………………………………………………………………….

2) Nr prawa wykonywania zawodu lekarza……………………………………

3) Nazwa uczelni/kierunek/nr dyplomu………………………………………

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

4) Posiadana specjalizacja:

a) dziedzina specjalizacji……………………………………………………..

b) stopień specjalizacji i nr dyplomu………………………………………

5) Posiadane dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone zaświadczeniem/certyfikatem)

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

6) Opis doświadczenia zawodowego

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..
3. Miejsce udzielania świadczenia zdrowotnego:
Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczenia sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy stronami.

4. Oferta cenowa:

Stawka za 1 godzinę …………………………….
Słownie:………………………………………………………………………………..
5. Oświadczenie oferenta zgodne ze wzorem w załączniku nr 2 do Szczegółowych warunków (należy załączyć do formularza ofertowego)

6. Do formularza ofertowego należy załączyć:

1) kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje, kopię dyplomu ukończenia wyższej uczelni medycznej,

2) kopie prawa wykonywania zawodu lekarza,

3) kopie dokumentów potwierdzających dodatkowe kwalifikacje i kompetencje,

4) kopie dokumentów rejestracyjnych, tj. wypisu z właściwego rejestru Okręgowej Izby Lekarskiej lub Rejestru Wojewody. 
5) kopie polisy ubezpieczenia  odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone 
w związku z udzielaniem świadczenia zdrowotnego, zgodnie z obowiązującymi               w tym zakresie przepisami lub oświadczenie, że oferent dostarczy taką polisę najpóźniej w dniu podpisania umowy,
6) oryginał pełnomocnictwa w przypadku, o którym mowa w § 5 ust. 5 Szczegółowych warunków









podpis oferenta
