Załącznik nr 1
OFERTA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

W WOJEWÓDZKIM ZESPOLE LECZNICTWA PSYCHIATRYCZNEGO
W OLSZTYNIE USŁUGI LEKARSKIE W ZAKRESIE ………………………………..
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….
1. Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia i z warunkami dotyczącymi konkursu na udzielanie świadczeń lekarskich w WZLP w Olsztynie , Al. Wojska Polskiego 35. Oświadczam, że usługi będą wykonywane zgodnie z etyką lekarską i obowiązującymi przepisami prawa.
…….……………..................................................................................................................

(imię i nazwisko, nazwa praktyki)

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

(adres)
1. Świadczenia będę wykonywał (a) w pomieszczeniach WZLP w Olsztynie, Al. Wojska Polskiego 35. 
2. Świadczenia będę wykonywał(a) korzystając ze sprzętu i aparatury medycznej Zamawiającego w zakresie niezbędnym do świadczenia zamówionych usług medycznych.

3. Proponuję zawarcie umowy z Zamawiającym na okres od    ................... do  ...................... (zalecany okres do dnia 31.12.2027 r.) na warunkach i w zakresie określonym we wzorze umowy).
4. Czas pracy Oddział ……………………….. : 
1) ordynacja – czas pracy : 7 godzin 35 minut dziennie w dni robocze,
2) ordynacja – czas pracy : 7 godzin 35 minut dziennie w dni robocze oraz co najmniej ……………….. ( nie mniej niż 3 ) dyżury medyczne w miesiącu: 

- w dni powszednie od 15:00 do 7:25,

- w soboty, niedziele i święta od 7:25 do 7:25.
3) Czas pracy:

· dzień tygodnia: …..…………………..…………….. w godzinach ……………………………………..

· dzień tygodnia: …..…………………..…………….. w godzinach ……………………………………..

· dzień tygodnia: …..……………………...………..… w godzinach ……………………………………..

· dzień tygodnia: …..………………………………….. w godzinach ……………………………………..

· dzień tygodnia: ….…………………………………… w godzinach ……………………………………..

-     inne: ………………….…………………….……………. (np. na wezwanie, wg harmonogramu)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Czas pracy usług pielęgniarskich: 

W wymiarze minimum  ………………………. godzin w miesiącu.

W wymiarze maksimum  ………………………. godzin w miesiącu.
6. Proponuje kwotę należności (ryczałtu) za realizację zamówienia:

1) świadczenie lekarskie (ordynacja): ................................ zł / miesięcznie 
(słownie ……………………………………………………………….……..…………………….......zł,…..gr.), 
2) koordynacja/zastępstwo koordynacji* Oddziałem/ ZLŚ *………….……..: ……….……… zł/ miesięcznie    





(podać komórkę organizacyjną)
( słownie:………………………………………………………………….…………………….…...zł,…..gr.),
3) dyżur medyczny …………………. zł / za godzinę 
( słownie …………………………………………………………………………….…………………...zł,…..gr.),
4) konsultacja : ............... zł / miesięcznie/ za dzień / za wezwanie*  (słownie……………………………………………………………………………....……………………zł,…..gr.),
5) dodatkowe świadczenia lekarskie w ……………………………..……..… : ……….……zł / za 
(podać komórkę organizacyjną)
jednorazową usługę
(słownie ………………………………………………………………………..……………….…...zł,…..gr.),
6) porada lekarska/ sesja psychoterapeutyczna /psychologiczna/usługi pielęgniarskie*  …………………..….zł/za punkt /za godzinę/miesięcznie* 
(słownie ……………………………………………………………………………………………….….zł, ….  gr.).
7) inne: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Posiadam kwalifikacje zawodowe, które opisane są w Ogłoszeniu.
8. Oświadczam, że posiadam aktualne i opłacone ubezpieczenie w zakresie OC.

9.  Po upływie okresu ubezpieczenia w zakresie OC, o którym mowa w pkt 9 zobowiązuję się zawrzeć nową umowę ubezpieczenia OC na okres co najmniej do końca trwania umowy.

10. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
11. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki/nie dotyczą mnie obowiązki* informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**
....................................., dnia.........................                
 
............................................

   (miejscowość)                                                           

  


  (czytelny podpis)

______________________________

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

*     niepotrzebne skreślić

**  W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

