Zał. nr 1 do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert
FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  PRZEZ TECHNIKA ELEKTRORADIOLOGII W PRACOWNI RENTGENODIAGNOSTYKI I W PRACOWNI TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ DLA SPÓŁKI MAZOWIECKIE CENTRUM REHABILITACJI „STOCER” SP. Z O.O  - JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA-

 SZPITAL KOLEJOWY IM. DR MED. WŁODZIMIERZA ROEFLERA W PRUSZKOWIE 
1. Dane Przyjmującego zamówienie: 
1) Pełna nazwa (firma) albo imię i nazwisko) .............................................................................................................................................

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

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

2) Siedziba albo miejsce zamieszkania i adres (z kodem pocztowym) ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................
3) tel. ........................................................  fax ............................................................

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

5) Nr rachunku bankowego ....................................................................................................

6) e-mail .................................................................................................................................

7) Zarejestrowany w CEIDG/KRS* pod nazwą: ………….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
*niepotrzebne skreślić
1. Proponowana stawka za udzielanie świadczeń zdrowotnych:
1) Za każdą godzinę udzielania świadczeń, zgodnie z ustalonym harmonogramem, niezależnie od dnia tygodnia:

-   w kwocie brutto ………………(słownie:……………………………………………  ………………………………………………………………………………………….) 
2. Proponowana minimalna liczba godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w miesiącu ……………….

3. Oświadczenia: 

1) Oświadczam, że przystępuję do konkursu ofert ogłoszonego przez Udzielającego zamówienia – Mazowieckie Centrum Rehabilitacji „Stocer” sp. z o. o. z siedzibą w Konstancinie-Jeziornej, 05-510, przy ul. Wierzejewskiego 12 na warunkach przedstawionych w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert, a złożenie oferty równoznaczne jest z akceptacją warunków zawartych w tym Regulaminie. Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia opublikowanego na stronach internetowych MCR „Stocer” Sp. z o. o. oraz Szpitala Kolejowego im. dr med. Włodzimierza Roeflera w Pruszkowie, i wywieszonego w Szpitalu Kolejowym w Pruszkowie  w dniu 08.04.2020 r. w sprawie udzielania świadczeń zdrowotnych Szpitala Kolejowego im. dr med. Włodzimierza Roeflera w Pruszkowie.

2) Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.

3) Oświadczam, że zobowiązuje się do dostarczenia nowej, aktualnej i ważnej zgodnie z obowiązującymi przepisami polisy, w terminie nie późniejszym niż 7 dni od wygaśnięcia poprzedniej polisy lub rozwiązania poprzedniej umowy ubezpieczenia OC związanego z udzielaniem świadczeń zdrowotnych.
4. Załączniki :
1. zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia;
2. aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego bądź aktualne zaświadczenie 
o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej wystawiony/e nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert lub aktualny wydruk z KRS ze strony internetowej https://ems.ms.gov.pl/, nie starszy niż 1 miesiąc bądź aktualny wydruk z CEIDG ze strony internetowej www.ceidg.gov.pl, nie starszy niż 3 miesiące;

3. aktualne zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą bądź oświadczenie o złożeniu wniosku do właściwego organu i dostarczenie wymaganego dokumentu niezwłocznie po otrzymaniu wpisu, nie później jednak niż przed podpisaniem umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych lekarskich;
4. kserokopię polisy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami albo pisemne zobowiązanie do zawarcia umowy ubezpieczenia;
5. kserokopię ukończenia szkolenia w dziedzinie BHP;
6. dokument potwierdzający prawo wykonywania zawodu;
7. kserokopia dyplomu;
8. dokumenty potwierdzające kwalifikacje (certyfikaty);
9. udokumentowany staż pracy min. 3 lat.
10. klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania danych osobowych przez Mazowieckie Centrum Rehabilitacji „Stocer” Sp. z o.o.- załącznik nr 2; 
11. inne: 
………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

................................., dnia .............. 2020 r. 

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

podpis Przyjmującego zamówienie
