Załącznik nr 1 do SWKO
nr sprawy: ZOZ/KO/2/08/2018					……………, dnia........................                                                                                                                                             

O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej szczegółowo określonej w Zarządzeniu Nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.

.......................................................................................................................................................
Pełna nazwa Przyjmującego zamówienie

.......................................................................................................................................................
Dokładny adres (ul., kod pocztowy, miejscowość, województwo)

.......................................................................................................................................................
Telefon/Fax na który Zamawiający ma przesyłać korespondencję

.......................................................................................................................................................
NIP/REGON

.......................................................................................................................................................
Nazwa banku i numer konta

.......................................................................................................................................................
W przypadku wyboru naszej oferty jako najkorzystniejszej umowę w imieniu Przyjmującego zamówienie podpisze/ą (imię i nazwisko osoby upoważnionej/stanowisko).

Oferowany ryczałt miesięczny za wykonywanie przedmiotu umowy będzie wynosił:…………. zł netto.

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
Przyjmujący zamówienie oświadcza, iż:
1. Zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie i  „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza  w tym zakresie zastrzeżeń. 
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie osobiście w siedzibie Przyjmującego zamówienie.
a) przez okres – 12 miesięcy
b) Oświadczenie Przyjmującego zamówienie zawierające zobowiązanie do ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej (zgodnie z ustawą o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2018.617 ze zm.).
c) spełnia wymagania lokalowe oraz dysponuje personelem zgodnie z wymogami Zarządzenia nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.
3. Zgodnie z Zarządzeniem nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, rozliczenia pomiędzy Udzielającym zamówienie, a Przyjmującym zamówienie w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej odbywać się będą na podstawie ryczałtu, o którym mowa w §2 ust. 1 pkt. 13 Zarządzenia.

ZAŁĄCZNIKI:
1. Decyzja Wojewody o wpisie do rejestru podmiotów leczniczych, Umowę spółki jeśli organem tworzącym jest spółka.
2. Aktualny odpis z właściwego rejestru lub ewidencji działalności gospodarczej  jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru lub ewidencji wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert.
3. Kopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy.
4. [bookmark: __DdeLink__243_1126986153]Oświadczenie o posiadaniu zasobów do realizacji zamówienia zgodnie z Zarządzeniem nr 71/2017/DSM Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej.



…………………………………………………………….
   		               		(podpis i pieczęć Przyjmującego zamówienie )                                  



*-niepotrzebne skreślić
