

Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ  OFERTY             
dotycząca  zawarcia umowy na udzielanie przez mgr fizjoterapii, rehabilitacji
świadczeń zdrowotnych w ramach umowy NFZ 
w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej w Laskowej 

OFERENT ..................................................................................................

NIP..............................................................................................................

REGON......................................................................................................

ADRES.......................................................................................................

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

Tel:..........................................e-mail...................................................
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią szczegółowych Warunków Konkursu Ofert podanego na stronie internetowej https://bip.malopolska.pl/spzozwlaskowej   
                                                                                                                                                             
                                                                              ....................................
                                                                                                    /data i podpis/
1. Proponowana  stawka  za  jedną godzinę udzielania przez mgr fizjoterapii, rehabilitacji świadczeń zdrowotnych w warunkach ambulatoryjnych w ramach umowy  z NFZ ………………………….…
2. Proponowana  stawka świadczenia fizjoterapeutycznego udzielanego w warunkach domowych ………… % wartości aktualnie obowiązującej ceny świadczenia płaconego w ramach umowy zawartej między Udzielającym zamówienia a NFZ
3. Proponowany harmonogram pracy   
poniedziałek: ………………………
wtorek:…………………………….
środa:…………………………. 
czwartek: ………………………..
piątek…………………………………..
lub liczba godzin pracy w tygodniu w ramach harmonogramu przedstawionego w SWKO…………………………………………………
                                                                                         

[bookmark: _GoBack] ...............................................
								          /data i podpis/

I. Oświadczam , że najpóźniej do dnia podpisania umowy dostarczę aktualną polisę ubezpieczeniową od obowiązkowej odpowiedzialności cywilnej zgodnie z obowiązującym rozporządzeniem wydanym w oparciu o art. 25 ust. 5 ustawy o działalności leczniczej.

II. Oświadczam , że posiadam uprawnienia do udzielania świadczeń medycznych w zakresie fizjoterapii, zgodnie z prawem wykonywania zawodu nr………………………………………

III. Oświadczam, że dokonałem/łam wpisu do Rejestru Praktyk Zawodowych Fizjoterapeutów pod numerem …………………
prowadzonej przez  Krajową Izbę Fizjoterapeutów.
IV. Oświadczam, że w przypadku wybrania oferty, dostarczę aktualne świadectwo zdrowia wydane przez lekarza medycyny pracy;
4. Opis przebiegu pracy zawodowej lub oświadczenie o możliwości wykorzystania posiadanych dokumentów przez Udzielającego zamówienie –do niniejszego konkursu ofert. ………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                               ...............................................
								                /data i podpis/
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