Załącznik nr 2 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert KO/1/2024
FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs ofert na:
Udzielania przez lekarzy świadczeń zdrowotnych z zakresu psychiatrii w Izbie Przyjęć Psychiatrii Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie z działem przyjęć dla dzieci (dzieci przed rozpoczęciem realizacji obowiązku szkolnego, dzieci i młodzieży objętych obowiązkiem szkolnym i obowiązkiem nauki oraz kształcących się w szkołach ponadpodstawowych – do ich ukończenia), polegających na kwalifikacji pacjentów do leczenia w trybie całodobowym w:

- Oddziale Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży,

- Oddziale Leczenia Zaburzeń Nerwicowych i Zaburzeń Osobowości,

- I i II Oddziale Ogólnopsychiatrycznym,

- Oddziale Sądowo Psychiatrycznym,

oraz świadczeń diagnostyczno-terapeutycznych z zakresu psychiatrii niezakończonych hospitalizacją w oddziale, udzielanych w trybie nagłym - w dni powszednie od godz.15.05 do godz.7.30 dnia następnego, a w soboty, niedziele i dni świąteczne całodobowo (zgodnie z harmonogramem).
Dane oferenta (nazwa i siedziba lub imię i nazwisko oraz adres):
…..........................................................................................................................................................................................
….........................................................................................................................................................................................
Środki łączności:
Telefon (wymagany): ………………………...............
Fax: ……………………………..................................
e-mail…………………………...........................................
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą: ...............................................................
Liczba i kwalifikacje zawodowe oraz imiona i nazwiska osób mających udzielać świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot konkursu:
….........................................................................................................................................................................................
….........................................................................................................................................................................................
 Proponuję następującą należność za realizację świadczeń zdrowotnych:
………….…… zł brutto za godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych
Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia, Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz wzorem umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
Oświadczam, że posiadam możliwość udzielania świadczeń zdrowotnych na warunkach podanych 
w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert i wzorze umowy.
Zobowiązuję się do wykonywania usług objętych przedmiotem zamówienia z należytą starannością 
i wymogami aktualnej wiedzy medycznej, na warunkach podanych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wzorze umowy, a także stosowania się do kodeksu etyki lekarskiej.
Zobowiązuję się do zawarcia umowy w ciągu 10 dni od daty otrzymania zawiadomienia 
o zakończeniu konkursu i jego wyniku.
                                                                                           .................................dnia....................................2024 r.
                                                                                                  pieczęć i podpis Przyjmującego zamówienie
Załączniki:
1. Aktualny wydruk z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, potwierdzający uprawnienie do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu (co najmniej wydruk pierwszej strony).
2. Aktualny wydruk z CEIDG lub Krajowego Rejestru Sądowego.
3. Kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje osób udzielających świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot konkursu, w tym prawa wykonywania zawodu, dyplomu oraz dokumentów potwierdzających uzyskanie specjalizacji.  

4. …………………………………………………………………………………………………………………………….

5. ……………………………………………………………………………………………………………………………….

