FORMULARZ OFERTOWY
na:

……………………………………………….……………………..……………………………
……………………………………………….……………………..……………………………
1. Nazwa i siedziba, imię i nazwisko, adres zamieszkania, telefon

………………………………………………………………………..………………………….
……………………….………………………………………………………………..…………
……………………………………………….……………………..……………………………
2. Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk w Okręgowej Izbie Lekarskiej lub do ewidencji działalności gospodarczej

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

3. Numer Prawa Wykonywania Zawodu 
……………………………………………….……………………..……………………………

Numer dyplomu kwalifikacji 

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

4. REGON 




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

5. NIP 

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

6. Kwalifikacje:
Specjalizacja :  ……………………….…….……..………………………..……………….…  

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

7. Proponowana kwota należności:
……………………………………………….……………………..……………………………

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

8. Termin świadczenia usług   (dni, godziny)
……………………………………………….……………………..……………………………

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

9. W przypadku podpisania umowy zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w sposób gwarantujący ciągłość ubezpieczenia w okresie realizacji przedmiotowej umowy.

10. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji niniejszego konkursu ofert,, zgodnie z rozporządzeniem 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).
11. Oświadczam, że nie byłem/łam karany/na za przestępstwa popełnione umyślnie oraz, że korzystam z pełni praw publicznych.
12. Oświadczam, iż szczegółowo zapoznałem się z treścią ogłoszenia dotyczącego konkursu ofert na
……………………………………………….……………………..……………………………
……………………………………………….……………………..……………………………

13. Oświadczam, że deklaruję gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych na zasadach określonych we wzorze umowy. 

……………………………..




…………….……………………..

(miejscowość i data) 





     (czytelny podpis Oferenta)

Załączniki do oferty:

1. Formularz: Oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia.

2. Aktualny odpis z właściwego rejestru albo aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej.

3. Prawo Wykonywania Zawodu – kserokopia dokumentu.

4. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
5. Wpis do rejestru prywatnych praktyk lekarskich.
6. Kserokopia dyplomu.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji.
8. Kserokopia dokumentacji potwierdzającej posiadane specjalizacje, kwalifikacje.

9. Nadanie numeru REGON -  kserokopia dokumentu.
10. Nadanie numeru NIP – kserokopia dokumentu.
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