Oferta na świadczenie usług medycznych: świadczenie usług lekarskich w zakresie żywienia dojelitowego oraz konsultacji lek. specjalisty chirurga  w ZOL i Hospicjum Stacjonarnym
Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia medyczne zamieszczonym  na stronie www.paliatywna.suwalki.pl w dniu 14.05.2015  r.










Podpis oferenta......................
1. Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko / nazwa zakładu opieki  zdrowotnej /..........................................................

2.Adres .....................................................................................................................................

3.Numer wpisu do rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.....................................

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

4. REGON...............................................................................................................................

5. NIP.......................................................................................................................................

6.Numer PWZ...........................................................................................................................

7.Numer Polisy ubezpieczeniowej OC.................................kwota ubezpieczenia....................

8.Data ważności Polisy Ubezpieczeniowej..............................................................................

Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne.

1. Wykształcenie.............................................. zawód.....................................................

2. Staż pracy w zawodzie .................................

3.Staż pracy  ................................................................................
4.Posiadane specjalizacje.......................................................................................................

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

5.Posiadany sprzęt medyczny / sprzęt do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej/ , środki transportu, łączności,.............................................................................................................

6.Posiadany kurs  medyczny uprawniający do prowadzenia żywienia dojelitowego i pozajelitowego / nazwa kursu, data ukończenia….............................................................
6. Określenie dostępności do  usług medycznych …...............................................................

7. Określenie miejsca udzielania usług medycznych......................................................

8. Liczba osób udzielających świadczeń medycznych.................................................


Proponowana kwota należności za świadczenia medyczne:

1. Opieka nad 1 pacjentem zywionym dojelitowo w domu w ciągu miesiąca --------------------------zł.
2. Konsultacja jednego pacjenta  w zakresie żywienia dojelitowego i pozajelitowego w ZOL i Hospicjum Stacjonarnym.............................................................zł

3. Konsultacja jednego pacjenta w ZOL i Hospicjum Stacjonarnym  specjalisty chirurga .............................zł


Czas trwania umowy od 01.06.2015   do 31.05.2019
Uwaga : Do ofert proszę dołączyć: Prawo wykonywania zawodu, REGON, NIP, Polisę OC , Dyplom, Specjalizacje, kursy, wpis do rejestru.
 Podpis oferenta

Oferta na świadczenie usług  pielęgniarskich   rzecz chorych wentylowanych mechanicznie w domu pacjenta

Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia medyczne zamieszczonym na stronie www.paliatywna.suwalki.pl .w dniu 14.05.2015 








Podpis oferenta 

Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko / nazwa zakładu opieki  zdrowotnej /..........................................................

2.Adres .....................................................................................................................................

3.Numer wpisu do rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.....................................

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

4. REGON...............................................................................................................................

5. NIP.......................................................................................................................................

6.Numer PWZ...........................................................................................................................

6.Numer Polisy ubezpieczeniowej OC.................................kwota ubezpieczenia....................

7.Data ważności Polisy Ubezpieczeniowej...............................

Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne.

1. Wykształcenie.............................................. zawód.....................................................

2. Staż pracy w zawodzie .................................

3.Staż pracy  .....................................................
4.Posiadane specjalizacje.........................................................................................................

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

5.Posiadany sprzęt medyczny / sprzęt do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej/ , środki transportu, łączności,.................................................

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

6. Doświadczenie w opiece nad pacjentem wentylowanym mechanicznie – ilość lat oraz miejsce pracy ...................................................................................................................


Proponowana kwota należności za świadczenia medyczne:


Proponowana  kwota za jedną wizytę w domu pacjenta  .....................................................zł.

Czas trwania umowy od 01.06.2015 do 31.05.2019

Data .................................                                          

podpis oferenta .......................
              Uwaga : Do ofert proszę dołączyć: Prawo wykonywania zawodu, REGON, NIP, Polisę OC , Dyplom, 
Specjalizacje, kursy, wpis do rejestru .

     Oferta na świadczenie usług medycznych- świadczenia medyczne lekarskie  na rzecz chorych    wentylowanych mechanicznie w domu 


pacjenta
Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia medyczne zamieszczonym na stronie www.paliatywna.suwalki.pl .w dniu 14.05.2015 









…...................................................
Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko / nazwa zakładu opieki  zdrowotnej /..........................................................

2.Adres .....................................................................................................................................

3.Numer wpisu do rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.....................................

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

4. REGON...............................................................................................................................

5. NIP.......................................................................................................................................

6.Numer PWZ...........................................................................................................................

6.Numer Polisy ubezpieczeniowej OC.................................kwota ubezpieczenia....................

7.Data ważności Polisy Ubezpieczeniowej...............................

Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne.

1. Wykształcenie.............................................. zawód.....................................................

2. Staż pracy w zawodzie .................................

3.Staż pracy  związany z wykonywaniem usług medycznych na rzecz chorych przewlekle 

   oraz w stanie terminalnym...................................................

4.Posiadane specjalizacje.......................................................................................................

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

5.Posiadany sprzęt medyczny / sprzęt do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej/ , środki transportu, łączności,.................................................

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

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

Proponowana kwota należności za świadczenia medyczne:


Opiekę medyczna lekarska sprawowana przez cały miesiąc nad jednym pacjentem wentylowanym  
mechanicznie w środowisku domowym .........................................................................


Czas trwania umowy od 01.06.2015 do 31.05.2019

Data.......................................




Podpis oferenta ..........................

Uwaga : Do ofert proszę dołączyć: Prawo wykonywania zawodu, REGON, NIP, Polisę OC , Dyplom, 
Specjalizacje, kursy, wpis do rejestru .

Oferta na świadczenie usług psychologicznych   na rzecz chorych w hospicjum stacjonarnym, zakładzie  pielęgnacyjno-opiekuńczym, w domowej opiece paliatywnej nad dorosłymi i dziećmi 
Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia medyczne zamieszczonym na stronie www.paliatywna.suwalki.pl .w dniu 14.05.2015 









Podpis oferenta ..........................



Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko / nazwa zakładu opieki  zdrowotnej /..........................................................

2.Adres .....................................................................................................................................

3.Numer wpisu do rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.....................................

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

4. REGON...............................................................................................................................

5. NIP.......................................................................................................................................

6.Numer PWZ...........................................................................................................................

6.Numer Polisy ubezpieczeniowej OC.................................kwota ubezpieczenia....................

7.Data ważności Polisy Ubezpieczeniowej...............................

Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne.

1. Wykształcenie.............................................. zawód.....................................................

2. Staż pracy w zawodzie .................................

3.Staż pracy  związany z wykonywaniem usług psychologicznych  na rzecz chorych przewlekle  oraz w stanie terminalnym...................................................

4.Posiadane specjalizacje.......................................................................................................

5.Posiadany sprzęt medyczny / sprzęt do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej/ , środki transportu, łączności,.................................................

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

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

Proponowana kwota należności za świadczenia psychologiczne:

Kwota za jedną  godzinę usług psychologicznych w ZOL i Hospicjum Stacjonarnym  .........................zł 

Kwota za jedną  wizytę psychologiczną w domowej opiece paliatywnej nad dorosłymi i dziećmi oddział 

Suwałki ................................zł 


Kwota za jedną  wizytę psychologiczną w domowej opiece paliatywnej nad dorosłymi i dziećmi oddział 


Augustów  ................................zł 


Czas trwania umowy od 01.06.2015 do 31.05.2019

Data.................................




Podpis oferenta.........................
Uwaga : Do ofert proszę dołączyć: Prawo wykonywania zawodu, REGON, NIP, Polisę OC , Dyplom, 
Specjalizacje, kursy, wpis do rejestru .

Oferta na świadczenie usług medycznych-  świadczenia medyczne lekarskie   specjalisty anestezjologa na rzecz chorych w Zakładzie Opiekuńczo – Leczniczym dla Wentylowanych  Mechanicznie 
Oświadczenie:

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia medyczne zamieszczonym na stronie www.paliatywna.suwalki.pl .w dniu 14.05.2015 







Podpis oferenta .....................................

             Dane oferenta:

1. Imię i nazwisko / nazwa zakładu opieki  zdrowotnej /..........................................................

2.Adres .....................................................................................................................................

3.Numer wpisu do rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu.....................................

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

4. REGON...............................................................................................................................

5. NIP.......................................................................................................................................

6.Numer PWZ...........................................................................................................................

6.Numer Polisy ubezpieczeniowej OC.................................kwota ubezpieczenia....................

7.Data ważności Polisy Ubezpieczeniowej...............................

Kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczenia zdrowotne.

1. Wykształcenie.............................................. zawód.....................................................

2. Staż pracy w zawodzie .................................

3.Staż pracy  związany z wykonywaniem usług medycznych na rzecz chorych przewlekle 

   oraz w stanie terminalnym...................................................

4.Posiadane specjalizacje.......................................................................................................

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

5.Posiadany sprzęt medyczny / sprzęt do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej/ , środki transportu, łączności,.................................................

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

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


Proponowana kwota należności za świadczenia medyczne:


Kwota za konsultację medyczną 1 pacjenta. .........................................................................


Czas trwania umowy od 01.06.2015- 31.05.2019 r

Data .....................




Podpis oferenta ...........................
Uwaga : Do ofert proszę dołączyć: Prawo wykonywania zawodu, REGON, NIP, Polisę OC , Dyplom, Specjalizacje, kursy, wpis do rejestru .
