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Zał. Nr 1

Formularz oferty 

 Do ogłoszenia o zatrudnieniu fizjoterapeuty w Zespole Opieki Dziennej
w Środowiskowym Centrum Zdrowia Psychicznego we Włodawie w SP ZOZ we Włodawie

dotyczy  ofert na zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej na stanowisku fizjoterapeuty w Zespole Opieki Dziennej w Środowiskowym Centrum Zdrowia Psychicznego we Włodawie
 w SP ZOZ we Włodawie

w ramach  projektu pt. Środowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego we Włodawie finansowanego ze środków Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Lubelskiego na lata 2014-2020 Działanie: 11.2 Usługi społeczne i zdrowotne (Nr Umowy 67/RPLU.11.02.00-06-0073/18-00)
I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty – traktowany jako wzór – winien być wypełniony po polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną.

2. Wszystkie wyszczególnione rozdziały muszą być wypełnione wraz z załączeniem odpowiednich wymaganych dokumentów.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”, podpisem i pieczątką Oferenta, przez Oferenta lub osobę przez niego upoważnioną.

4. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentów załączonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty muszą być parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

	

	Imię i nazwisko fizjoterapeuty

	
	

	
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania                                                                                                          pesel

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	E-mail


	telefon


	fax



	Adres do korespondencji (wypełnić jeżeli różni się od adresu zamieszkania):

	Kraj


	Miejscowość



	Kod pocztowy


	Poczta



	Ulica


	Nr domu


	Nr lokalu



	Działalność gospodarcza (Opcjonalne)

	Firma


	Siedziba



	Numer identyfikacji podatkowej (NIP)
	REGON


III. Kwalifikacje zawodowe Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym  warunkami konkursu 

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

IV.  Oferowana kwota wynagrodzenia:
1. Za realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej na stanowisku fizjoterapeuty w Zespole Opieki Dziennej w Środowiskowym Centrum Zdrowia Psychicznego we Włodawie w SP ZOZ we Włodawie oferuję  cenę brutto za  1 miesiąc pracy  wynagrodzenia zasadniczego w wysokości ……………………...........……………..zł brutto, (słownie…………………..…………………………………………………zł brutto) -  dotyczy umowy o pracę.
2. Oferuję pracę w następującym wymiarze etatu: …………………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen.

2. Oświadczam, że staż pracy w zawodzie fizjoterapeuty wynosi ……………….. lat.

3. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres od daty jej podpisania do dnia 31.12.2020. i do rozpoczęcia udzielania świadczeń z tej umowy wynikających.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia.

5. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
6. Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności Udzielającego Zamówienia.
7. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie 
z ustalonym przez Udzielającego Zamówienia harmonogramem.
VI. Do oferty załączam dokumenty (jeżeli nie są w posiadaniu Udzielającego Zamówienia): 

a. Dyplom
b. Prawo wykonywania zawodu 
c. Inne, np. zaświadczenia o posiadanych specjalizacjach
d. ……………………………………………..……………….....................................
    (miejscowość i data)                                                                                                  Podpis oferenta 
