IL.

Zalgcznik nr1
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu
SPZZOZ Szpital w ltzy

(miejscowos¢, data)

OFERTA
NA UDZIELANIE LEKARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia

DANE OFERENTA

IMIE | NAZWISKO/NAZWA OFERENTA .....oeitiieteieietesteseeeeesteste e ssee e e st esae e neeseesassensassesseessonsensenses
Adres do korespondencji ZEOANY Z CEIDG ..ottt e e s st st st sa e es s s st ass an e e
PESEL ..ottt st ev s eseens s s ss e s v e NI REEON vveviivirtrcrente e sveenessssrass e snssessas seessenennees
Nr NIP sereeennne.. Wpis do CEIDG

Wohis do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnosc leczniczg prowadzonego przez ..................
creereneeeensPOU NUMEIEM oottt e et
Nr prawa WyKoNyWania ZAWOU ........cueeeirieiiiiiiceee sttt eecre e e s erree e re e e e saeasabeaeasseeneasseaeassnenens
Specjalizacja, Stopien SPECIAlIZAC]H wocvocvvvvrvirveieriieiiieeie sttt rre e ee et st e ettt es
Tel. KoNtaktoWY .....ceeeeeeeieereeieesiee e a1 o T- 11 TR

PRZEDMIOT OFERTY

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych
W et ereete et e e rre e e ssreresre e e e seten e e baen e rtn e e nranaennes w siedzibie Udzielajacego zamdwienia zgodnie
z projektem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

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

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

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede w Itzy w miejscu wskazanym przez
Udzielajacego Zamédwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezgcego do Zamawiajgcego.

Prowadze dziatalno$¢ leczniczg W dzZi@dZIiNIE ......ccceviieiiiiiiiiiniccie e e s sreesen e seressrne s ,
zarejestrowang w rejestrze podmiotdw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza zgodnie z danymi
wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie.

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

przedtuzenia polisy OC na okres obowigzywania umowy.
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7. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty.

8. Deklaracja OfertoWa W ZAKIESIE ......cceevuveeeeerreeeceeie ettt ettt et eses s s e etese st eeseeeeseeeeseesesesseees
W et e e b E e e e e a et e s st e e e e E e e shbeeanteeeanbr e shbessanenesaR et esntesennanesaneeennreeesanren

+ proponuje nastepujace stawki naleznosci za udzielane $wiadczenia:
> cena jednostkowa (brutto) za udzielanie $wiadczer zdrowotnych

9. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym
przez Udzielajgcego Zamdwienie harmonogramem.

10. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

12. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadczenia
zdrowotne, zgodne z regulacjami okreslonymi w rozporzgdzeniu wydanym na podstawie art. 25
ust. 5 ustawy z dnian 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ZALACZNIKI:

1. Kopie dokumentdw (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadana specjalizacja).

2. Kserokopie polisy OC lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.

3. Oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy.

4. Whpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza.

5. Wydruk elektroniczny z CEIDG.

6. Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczei zdrowotnych
lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.

7. 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 M2y jest dziatalnoscig podstawowa/dodatkowa*
(zaznaczy¢ wtasciwe).

Materialy informacyjne i Szczegéfowe Warunkéw Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Zarzqdzania Zasobami Ludzkimi, | pietro, pokdj 103,
w dniach od poniedziatku do pigtku w godz. 7%°-15% lub na stronie internetowej Szpitala w Itzy
www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Matgorzata Kozief — inspektor ds. kadr
w Dziale Kadr, | pietro, pokdj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11



