Zatacznik Nr 1
do Szczegoétowych Warunkéw Konkursu

Oferta

Dane oferenta
Nazwa i siedziba zaktadu lub imie i nazwisko

Numer wpisu do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich / Pielegniarskich,
Potoznych

Niniejszym skitadam oferte na udzielanie $swiadczen zdrowotnych w Szpitalach
Tczewskich Spétce Akcyjnej (dawniej Tczewskim Centrum Zdrowia  Spétkg
z ograniczong odpowiedzialnoscig) , prowadzaca Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej pod nazwg Szpital Powiatowy w Tczewie przy ul. 30 Stycznia 57/58
w zakresie:

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzetu medycznego oraz srodkéw tgcznosci Udzielajgcego Zamdwienie
lub aparatury i sprzetu medycznego oraz warunkéw lokalowych posiadanych przeze
mnie nizej wymienionych (zaleznie od rodzaju udzielanego $wiadczenia
medycznego).

Przedstawiam imienny wykaz i kwalifikacje zawodowe os6b zatrudnionych przeze
mnie, ktére beda udzielaty okreslonych swiadczen zdrowotnych:

Za realizacje zaméwienia oczekuje naleznosci wedtug ponizszej kalkulaciji:
Stawka za 1 godzine $wiadczenia ustug................ zt

Stawka za osobodzien swiadczenia ustug w Domowej Opiece Dtugoterminowe;j



Stawka za udzielenie 1 konsultacji medycyny pracy ............... zt
Stawka za 1 punkt rozliczeniowy ...................... zt

Wynagrodzenie ryczattowe specjalisty w dziedzinie fizjoterapii w dziale
rehabilitacyjinym za jeden miesiagc $wiadczenia ustug ti. 20 godzin
tygodniowo..........ccceennes zt

Wynagrodzenie ryczattowe specjalisty w dziedzinie fizjoterapii w dziale
rehabilitacyjnym za jeden miesiac $wiadczenia ustug ti. 40 godzin
tygodniowo..........ccceennes zt

Stawka za jednego pacjenta leczonego miesiecznie w Domowej Opiece
Dtugoterminowe;j................... zt

Wynagrodzenie ryczattowe psychologa w hospicjum domowym za jeden miesigc
$wiadczenia ustug tj. 40 godzin tygodniowo .................. zt

Oferent o$wiadcza, ze:

1. Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen
medycznych w zakresie objetym przedmiotem konkursu, ktére potwierdza
stosownymi dokumentami zatgczonymi do niniejszej oferty.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, Szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtasza zadnych zastrzezen.

Data i podpis oferenta

Zalgczniki* - kserokopie:

1. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich,
pielegniarskich potoznych
Dyplom ukonczenia uczelni medycznej /szkoty sredniej
Prawo wykonywania zawodu oferenta lub osdb wykonujacych ustugi
Dokumenty potwierdzajace uzyskane specjalizacje w zakresie swiadczen
zdrowotnych objetych ofertg
Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialno$ci cywilnej
Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
Decyzja o sprawie nadania numeru NIP
Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON
. Aktualne zaswiadczenie lekarskie
0. Inne dokumenty — wymagane w warunkach konkursu ofert
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