Załącznik nr 1 do SWKO PK 39/DK/2023
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
I.  Dane Oferenta:
1. Pełna nazwa Oferenta
......................................................................................……………………………………...…………...........
…………………………………………………….………..………………………………….…...……...….………
Regon .................………................ NIP ................................ .……....……
Nr wpisu we właściwym rejestrze …………….............………,PESEL …………………….…………………
2. Adres Oferenta:
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość .....................................
4.  Dane kontaktowe:
     tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….……….……………
                                                                                                                                                                                              (wszystkie informacje dotyczące postępowania 
                                                                                                                                                                                               są przesyłane na podany mail)
  5.  Kwalifikacje zawodowe:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II.  Oferowany czas trwania umowy to ……..… miesięcy, preferowany to 36 miesiące. 
III.  Oferuję termin płatności 21 dni, od dnia otrzymania faktury VAT (rachunku) przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu.
IV.  Oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy: 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................     
V.  Oferta dodatkowa:
1. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard określony w SWKO: ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   
2. Inne składniki oferty:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  ............................................
                   
pieczątka i podpis Oferenta

dot. Postępowania konkursowego nr 39/DK/2023 obejmującego zamówienie na zlecenie Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. św. Barbary w Sosnowcu na kierowanie Zakładem Diagnostyki Obrazowej wraz z wykonywaniem opisów MR,  przez okres 36 miesięcy.

	PAKIET
	Przedmiot Zamówienia
	Imię i Nazwisko wykonującego przedmiotowe świadczenia zdrowotne 
wraz z kwalifikacjami
	Oferowana cena za zabezpieczenie świadczeń  zdrowotnych wykonywanych  zgodnie z wymaganiami NFZ 

	1
	Kierowanie Zakładem Diagnostyki Obrazowej wraz z wykonywaniem opisów MR:
· organizacja i nadzór nad pracą wykonywaną przez personel medyczny,
· współpraca w doborze personelu medycznego i pozamedycznego, 
· zgłaszanie potrzeb związanych z organizacja niezbędnych szkoleń podnoszących kwalifikacje personelu,
· opieka oraz nadzór nad pracą i szkoleniem rezydentów,
· tworzenie i wdrażanie procedur gwarantujących utrzymanie wysokiej jakości opisów badań wykonywanych
 przez lekarzy radiologów a także określenie trybu sporządzania opisów i ich wydawania,
· określenie zasad i trybu konsultowania przez lekarzy radiologów opisów badań wydawanych przez lekarzy
 nie posiadających pełnych uprawnień,
· bieżąca współpraca z Udzielającym Zamówienie.

Zapotrzebowanie: ok 160godz. miesięcznie
Wymagania: lekarz specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej posiadający doświadczenie w kierowaniu Zakładem Diagnostyki Obrazowej

	
	…………………………………………
Oferowana zryczałtowana miesięczna cena za kierowanie
…………………………………………
Oferowana cena za opis MR

…………………………………………
Oferowana liczba opisów miesięcznie


data i podpis oferenta…………………………………………         

