załącznik nr 1 do SWKO

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

                ................................. dnia ......................                                                   

      pieczątka Oferenta

O F E R T A

Na:  „udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinice Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka w Instytucie Matki i Dziecka w zakresie rehabilitacji noworodków i niemowląt”.
Znak: KOŚZ/1/2020
I.  DANE  OFERENTA

1. Pełna nazwa firmy (lub imię i nazwisko)

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

2. Adres z kodem ...............................................................................................................................

3. tel. ........................................................  fax ..........................................................

4. NIP ........................................................  REGON ...................................................

5. Zarejestrowany pod numerem ……..…… w ewidencji działalności gospodarczej przez ………………………… oraz pod numerem ………………. w rejestrze…………..
II.  PRZEDMIOT  OFERTY

1. Oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Instytucie Matki i Dziecka w zakresie rehabilitacji noworodków i niemowląt, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia stanowiącym załącznik nr 2 do SWKO.

2. Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami.

3. Oświadczam, że oferowane świadczenia będą wykonywane na poziomie zgodnym 
z przyjętymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, p.poż., BHP z uwzględnieniem najnowszych osiągnięć w tej dziedzinie.

III.  WARTOŚĆ OFERTY

Oferuję cenę za godzinę wykonywania świadczenia na terenie IMID w wysokości ... zł brutto (słownie: …….......................................).
IV.  ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Oświadczam, że akceptuję istotne dla Zamawiającego postanowienia zawarte 
w ogólnych warunkach umowy i zobowiązuję się do jej zawarcia na warunkach określonym w niniejszym projekcie w przypadku wyboru mojej oferty.
2. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z realizacją umowy oraz dostarczenia kopii polisy Zamawiającemu najpóźniej w dniu poprzedzającym zawarcie umowy.
V.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW KONKURSU

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz ogólnymi warunkami umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.

2. Termin ważności oferty wynosi 30 dni od terminu składania ofert. 

VI.  ZAŁĄCZNIKI  DO  OFERTY *
1. kopia wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej,
2. kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej 

3. wypis z Krajowego Rejestru Sądowego

4. kopia nadania numeru REGON 

5. kopia nadania numeru NIP

6. kopia dyplomu zawodowego w zakresie rehabilitacji ruchowej
7. kopia posiadanych specjalizacji 

8. kopie dyplomów ukończonych kursów

9. życiorys

10. oświadczenie oferenta o nie zaleganiu z opłacaniem składek na ubezpieczenie  zdrowotne i społeczne, rozłożeniu na raty lub zwolnieniu z uiszczanych składek lub o uzyskaniu przewidzianego prawem zwolnienia, odroczenia lub rozłożenia na raty zaległych płatności lub wstrzymania w całości wykonania decyzji właściwego organu.

11. oświadczenie oferenta o nie zaleganiu z opłaceniem podatków lub o uzyskaniu przewidzianego prawem zwolnienia, odroczenia lub rozłożenia na raty zaległych płatności lub wstrzymania w całości wykonania decyzji właściwego organu.

12. kopia  polisy obowiązkowego ubezpieczenia OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy 

13. lista osób świadczących usługi łącznie z dokumentami poświadczającymi kwalifikacje; w tym prawo wykonywania zawodu, dyplom AM, dyplomy specjalizacji i oświadczenia o niekaralności (dotyczy publicznych i niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej)

14. Oświadczenie oferenta, iż personel, który udziela świadczeń zdrowotnych posiada aktualne badania lekarskie, niezbędne do wykonywania zawodu oraz aktualne szkolenia w zakresie BHP.
*Niepotrzebne skreślić
                          __________________________
            



                                     podpis osoby umocowanej
                                                                                      do reprezentowania Oferenta

PAGE  
1

