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Załącznik nr1
………………….., dnia ………………….

                                                                                                                                                                    /miejscowość/
   FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczący ogłoszenia o otwartym naborze konkursowym placówek podstawowej opieki zdrowotnej do współpracy w ramach realizacji Projektu pt. Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej

Dane Zamawiającego:

Nazwa:  Białostockie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Białymstoku
Adres: ul. Ogrodowa 12, 15-027 Białystok
REGON 050657379, NIP 9661330466
Telefon: 085 678 41 32
Dane Oferenta:

	Nazwa Podmiotu
	

	Status prawny


	

	Nr księgi rejestrowej


	

	Nr umowy z NFZ o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Miejscowość
	

	Kod pocztowy
	

	Ulica
	

	Nr domu, nr lokalu
	

	NR wpisu do KRS (jeśli dotyczy)
	

	NIP
	

	REGON
	

	e-mail do kontaktu


	

	Telefon do kontaktu
Imię i nazwisko osoby uprawnionej do kontaktu z Zamawiającym
	


	………………….., dnia ………………….

                    /miejscowość/
	………………………………………………
Podpis Oferenta / Osoby upoważnionej w imieniu Oferenta


Oświadczam, że uważam się za związany/a niniejszą ofertą przez okres 30 dni od zakończenia  terminu składania ofert, a w przypadku wyboru oferty przez cały okres trwania umowy. Oświadczam,  że podane przeze mnie/nas dane są zgodne z prawdą i znane  są nam sankcje wynikające z art. 233 par. 1 kodeksu karnego.      
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIENIU WARUNKÓW

Działając w imieniu Oferenta, niniejszym oświadczam, że placówka 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

 spełnia następujące wymogi:

1. posiada status jednostki podstawowej opieki zdrowotnej działającej na podstawie obowiązujących przepisów prawa, w tym ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. j. Dz. U. z 2018, poz. 2190 ze zm.).
2. posiada siedzibę na terenie jednego z dwóch województw -  podlaskiego lub lubelskiego.

3. zatrudnia minimum jednego lekarza mającego prawo do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, który ma w swojej aktywnej liście pacjentów osoby, kwalifikujące się do programu, oraz jedną pielęgniarkę.
4. dysponuje zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umożliwiającym współpracę w ramach Projektu.
5. deklaruję udział minimum 2 osób z personelu medycznego zatrudnionego w POZ (w tym co najmniej 1 lekarza POZ) w szkoleniu, z zakresu diagnostyki  skóry  możliwej  do  prowadzenia  na  poziomie  POZ,  oraz  czynników  ryzyka nowotworów. 
	………………….., dnia ………………….
                    /miejscowość/
	………………………………………………
Podpis Oferenta / Osoby upoważnionej w imieniu Oferenta
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