Zatacznik nr1
do Szczegétowych Warunkéw Konkursu
SPZZOZ Szpital w Hzy

(miejscowosc, data)

OFERTA
NA UDZIELANIE LEKARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W PORADNIACH SZPITALNYCH
w PORADNI
w siedzibie Udzielajacego Zamdwienia

DANE OFERENTA

IMIE | NAZWISKO/NAZWA OFERENTA .......coovreeeteenerrannesaceassaenterascaesatesssensassnssssmsrennteentsanseesmenaneesanes
Adres do korespondencji ZBOANY Z CEIDG ... e crccecressnca e s et s ses s eneemcssar e o semeaencaas
PESEL ..ottt rerecrece s s s e se e racemssc et oenentaes [\ gl 200 o OO
NENIP e se e scs s s ses snesanenanans Wpis do CEIDG

Wpis do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatainoé¢ leczniczg prowadzonego przez ..................

................................................ pod numerem ...
Nr prawa WyKONYWania ZQWOU ........c.cccreeecieiiimiiicitieniinir et ecsescnt s s se s sas s s nees s mne s s e mnennes
Specjalizacja, stopien SPeCJAliZaC ....c.cccr it
Tel. kontaktOWY .....ccoeeeeieeeeeiereeaereererene e ereneens L 11T 11 O S S RSO SRRN
PRZEDMIOT OFERTY
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych w wariantach:
- umowy kontraktowej na udzielanie swiadczen zdrowotnych, I:I I:l

TAK NIE
- umowy zlecenia na udzielanie swiadczen zdrowotnych [:I |:|

TAK NIE

w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie Swiadczent

zdrowotnych objetych konkursem.

( odpowiednie zaznaczyc)

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ......... lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

Zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkurséw ofert
oraz projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bede w tzy w miejscu wskazanym przez
Udzielajgcego Zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Zamawiajacego.

Prowadze dziatalnos$C leczniczg W dziedzinie ... )
zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza zgodnie z danymi
wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) lub zobowigzuje sie do

przedtuzenia polisy OC na okres obowigzywania umowy.

f



10.
11.
12.

Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty.
Deklaracja OfertOWa W ZAKIESIE .....ccoeeecvcrrmereccmi i sstssteseanesne s sessasasnes e ssessnssnesansansansasssnssnansasn

<+ proponuje nastepujace stawki naleznosci za udzielane swiadczenia:
- Udziat procentowy w naleznosci z Narodowego Funduszu Zdrowia za realizacje
$wiadczenia zdrowotnego w wysokosci: ...... % za punkt rozliczeniowy.
" erereneneee zt brutto za udzielenie jednej konsultac;ji
- Udziat procentowy w naleznosci z Narodowego Funduszu Zdrowia za realizacje
$wiadczenia zdrowotnego w wysokosci: ...... % za punkt rozliczeniowy
zawierajacy koszt badan optacanych przez Udzielajacego Zamdwienie
Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczer zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym
przez Udzielajacego Zamdwienie harmonogramem.
W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.
Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadczenia

zdrowotne, zgodne z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25
ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ZALACZNIKI:

o v e wNPE

Kopie dokumentéw (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadana specjalizacja).

Kserokopie polisy OC lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.
Oswiadczenie ztozone o przediozeniu polisy.

Whpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczy.

Wydruk elektroniczny z CEIDG.

Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania swiadczert zdrowotnych
lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.

Zaswiadczenie o szkoleniu BHP dia kierownikéw lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili
podpisywania umowy.

data podpis oferenta

Dziatalno$¢ lecznicza na rzecz SP ZZOZ — Szpital w ltzy jest dziatalnoscig podstawowg/dodatkowa*
(zaznaczy¢ wiasciwe).

Materialy informacyjne i Szczegotowe Warunkow Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Kadr, 1 pietro, pokoj 103,
w dniach od poniedziatku do pigtku w godz. 72°-15% lub na stronie internetowej Szpitala w 2y
www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Malgorzata Koziet — inspektor ds. kadr
w Dziale Kadr, I pietro, pokdj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11

+



