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...........................................................
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	....................................................................                                                                                  Bartoszyce, dnia ............................

(nazwa zakładu opieki zdrowotnej)

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

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

(adres)

.................................................................
Dyrektor

(nr wpisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą)


                                                                                                                                         Szpitala Powiatowego w Bartoszycach

Po zapoznaniu się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych składam niniejszą ofertę na udzielanie proponowanych w ogłoszeniu świadczeń, tj.  ..............................................................................................................................................

1. Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia  i warunki do udzielania  świadczeń zdrowotnych w zakresie ...........................................................................................................................................................................................

2. Dysponuję następującymi warunkami lokalowymi, środkami transportu i łączności: .........................................................................................................................................................................................

3. Posiadam odpowiednie wyposażenie , przeznaczone do wykonywania świadczeń objętych zamówieniem, odpowiadającą ustalonym standardom, posiadającą wymagane atesty i zezwolenia, wskazaną i opisana w załączniku nr ............. do oferty.

4. Świadczeń zdrowotnych objętych zamówieniem udzielać będę przy pomocy własnego personelu , posiadającego wymagane kwalifikacje  i uprawnienia w liczbie i o kwalifikacjach wskazanych w załączniku nr ....... do oferty

5. Posiadam aktualną umowę ubezpieczenia OC za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych na sumę  ................................

6. Akceptuję warunki umowy przedstawione przez Udzielającego zamówienie w projekcie umowy 

7. Proponuję następującą kwotę należności za realizację zamówienia

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

8. Proponowany czas trwania umowy ............................................................

                                                                            (od – do)                               

Do niniejszej oferty dołączam:

1. Wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

2. Dokument potwierdzający  nr REGON

3. Informacja o sprzęcie i aparaturze medycznej przeznaczonej do wykonania zamówienia z zakresu ....................................

4. Informacja o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób zatrudnionych przez oferenta przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu ....................................

5. Informacja o wdrożonych systemach zapewnienia jakości  potwierdzona certyfikatami – kopie poświadczone za zgodność z oryginałem

6. Poświadczona kopia polisy ubezpieczenia OC.   

                                                                                                                                                         Z poważaniem




Dokument jest własnością Szpitala Powiatowego w Bartoszycach i nie może być powielany w żadnej formie w całości lub w części, bez pisemnej zgody Dyrektora lub Pełnomocnika ds. Systemu Zarządzania Jakością.

