FORMULARZ OFERTOWY
1…………………………………………………………………………………………………......................
(nazwa,    imię i nazwisko , adres)

…....................…..................................................................................................................................................

2………………………………………………………………………………………………….

(telefon kontaktowy, fax ,  adres e-mail)

3................................................................

                                       ( PESEL)

4…………………………………………                   5 …………………………………



(NIP)





(Regon)                                                                                                                       

6………………………………………………………………………………………………...........….

…................................................................................................................................................

…................................................................................................................................................
(numer  wpisu do właściwego rejestru (podmiotów  leczniczych (KRS) lub działalności gospodarczej ) , oznaczenie organu dokonującego wpisu)
7. Posiadane kwalifikacje:

	Nazwa i adres szkoły (uczelni)
	Kierunek/specjalność
	Uzyskany tytuł zawodowy lub dodatkowo uzyskane uprawnienia
	data rozpoczęcia i ukończenia nauki

	
	
	
	


8. Posiadany staż pracy w zawodzie ..........................................................

9. Zakład Karny w Garbalinie zapewnia pomieszczenia, aparaturę, sprzęt medyczny, środki łączności oraz leki niezbędne do prawidłowego udzielania świadczeń zdrowotnych osadzonym               w tutejszej jednostce penitencjarnej.

10. W przypadku podpisania umowy zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w sposób gwarantujący ciągłość ubezpieczania w okresie realizacji przedmiotowej umowy.

11. Proponuję należność  za 1 pełną godzinę zegarową wykonywania czynności związanych z działalnością leczniczą z zakresu świadczeń lekarskich …............. w kwocie brutto (w zł gr)............................../słownie:.............................................................................................................

W przypadku gdy dotyczy świadczeń specjalistycznych:
Proponuję należność za 1 konsultację w kwocie brutto (w zł gr)............................../słownie:...................................................................................................

12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2019r. poz. 1781), 
w zakresie niezbędnym do uczestniczenia niniejszym konkursie ofert.
13. Proponowany czas trwania umowy: ……………………............................, w tym termin rozpoczęcia udzielania świadczeń..............................................................................................
14. Oświadczam, że nie byłem/am karany/a za przestępstwo popełnione umyślnie oraz,               że korzystam z pełni praw publicznych.

15. Oświadczam, iż szczegółowo zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia dotyczącego konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych dla osób odbywających karę pozbawienia wolności              w Zakładzie Karnym w Garbalinie oraz deklaruję gotowość świadczenia usług na zasadach określonych we wzorze umowy.
……………………………………....                                                                         ………………………………………

            (miejscowość i data)                                                                                (czytelny podpis oferenta)

Załączniki do oferty ( kserokopie posiadanych dokumentów)*
1. wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

2. wypis z właściwego rejestru( KRS lub ewidencji działalności gospodarczej),
3. prawo wykonywania zawodu,
4. dyplomy specjalizacji,
5. przebieg pracy zawodowej, 

6. polisa ubezpieczeniowa OC.

        * niepotrzebne skreślić
……………………………                   ………………………………………………..
(miejscowość i data)                                      




 (czytelny podpis oferenta)
