Załącznik nr 1

........................., dnia ......................

                                                                              Samodzielny Szpital Miejski im. PCK
                                                                              w Białymstoku

ul. Sienkiewicza 79

15-003 Białystok

OFERTA

Na udzielanie lekarskich świadczeń zdrowotnych polegających na ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia pacjentów na oddziale chorób wewnętrznych o profilu kardiologicznym, oddziale chorób wewnętrznych i gastroenterologii,  Izbie Przyjęć Samodzielnego Szpitala Miejskiego im. PCK w Białymstoku
Pełna nazwa oferenta: 
……………………………………………………………………………………………………….
.............................................................................................................................................................
NIP ......................................................................        REGON ........................................................

Adres oferenta:  .............................................................................................................................................................

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

Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki) 

....................................................................................................................................................... Telefon .........................................................................................................................................

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych*:

- na oddziale chorób wewnętrznych o profilu kardiologicznym
- oddziale chorób wewnętrznych i gastroenterologii 
- Izbie Przyjęć 
Oferent oświadcza, iż:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu”                   i nie zgłasza w tym zakresie zastrzeżeń. 
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w Szpitalu. 

3. Prowadzi działalność leczniczą w formie indywidualnej praktyki lekarskiej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej .....................................................................................       w dziedzinie ..................................................................................................., zarejestrowaną                              we właściwym  rejestrze. 

4. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną kwotę gwarantowaną. 
5. Zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC. 
6. Proponuję  następujące warunki wynagrodzenia:

Cena brutto za 1 godzinę - dyżur zwykły ………………….…….……………………….………zł 
(słownie: ……………………………………………………………………………………………)

Cena brutto za 1 godzinę - dyżur świąteczny ………………….…….……………...…….………zł 

(słownie: ……………………………………………………………………………………………)

7. Do oferty załączone są następujące dokumenty:
1)…………………………………………………..

2)…………………………………………………..

3)…………………………………………………..

4)…………………………………………………..

5)…………………………………………………..

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

                                                                                 / podpis i pieczęć oferenta/

* - niepotrzebne skreślić

