Załącznik nr 1

OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA UDZIELANE 
PRZEZ LEKARZY

Z ZAKRESU NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
	Nazwa i adres siedziby praktyki lekarskiej Przyjmującego Zamówienie/Nazwisko i imię Zleceniobiorcy
	

	NIP
	

	REGON
	

	Specjalizacja w zakresie
	

	Proponowana kwota należności za realizację zamówienia:

	Nazwa świadczenia medycznego
	Jednostka
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	1
	2
	3

	Dyżur zwykły 
w godzinach od 18.00 do 8.00
	godzina
	

	Dyżur w sobotę, niedzielę i święta 
w godzinach 7.00 do 7.00
	godzina
	

	Dyżury w dniach: 

08.04.2023, 09.04.2023, 10.04.2023, 24.12.2023, 25.12.2023, 26.12.2023, 31.12.2023, 01.01.2024, 30.03.2024 31.03.2024, 01.04.2024, 24.12.2024, 25.12.2024,       26.12.2024,       31.12.2024,       01.01.2025
	godzina
	

	Dyżury w dniach:
29.04.-03.05.2023, 08.06.-11.06.2023, 01.11.2023,

01.05.-05.05.2024, 30.05.-02.06.2024, 01.11.2024
	godzina
	

	Usługa medyczna – porada lekarska dla pacjenta UE
	Usł.
	

	Usługa medyczna – wymiana cewnika
	Usł.
	

	Suma
	

	Oferent deklaruje czas pracy:
	……………… godzin miesięcznie


* dyżur świąteczny – dyżur w sobotę, niedzielę oraz dni ustawowo wolne od pracy
W przypadku Oferentów nieprowadzących działalności gospodarczej (zatrudnienie na podstawie umowy zlecenia), oferowana cena za 1 h wykonywania świadczeń będących przedmiotem zamówienia zawiera w sobie wszelkie koszty ponoszone przez Udzielającego Zamówienia tj.: wynagrodzenie brutto oraz dodatkowo w przypadku Oferentów będących osobami fizycznymi, które podlegają obowiązkowemu lub dobrowolnemu ubezpieczeniu społecznemu z tytułu zawarcia umowy z Udzielającym Zamówienia – koszty składek na ubezpieczenia społeczne, wypadkowe oraz Fundusz Pracy.
……………………………






………………………………

(miejscowość i data )                                                                           

(pieczątka, podpis)
Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (jeśli dotyczy).

2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (jeśli dotyczy).

3. Kserokopia prawa wykonywania zawodu (strona z nr prawa wykonywania zwodu, strony z wpisami ze specjalizacji, w przypadku braku wpisów dyplomy specjalizacyjne lub wpis do karty o rozpoczęciu specjalizacji, lub inny dokument poświadczający rozpoczęcie specjalizacji).

4. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).

