Zespot Opieki Zdrowotnej
w Ostrowcu Sw.

Zalgcznik Nr ]
do Szczegotowych Warunkow Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 01/06/2017/SK

OFERTA

Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych — §wiadczenia
dopoludniowe, w zakresie opieki lekarskiej nad pacjentami ODDZIALU CHIRURGII
URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu
Swiqtokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA W APARATURE
I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu
i pomieszczen Oddzialu Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej

PROPONOWANA, STAWKA NALEZNOSCI ORAZ TYGODNIOWA LICZBA GODZIN
ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

STAWKA ILOSC GODZ
W e n et e 2h - e /tyg.

ZALACZNIKI:

Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

Kopia nadania numeru NIP

Kopia nadania numeru REGON

Kopia wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej

Kopia dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza oraz
posiadanej specjalizacji
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OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/ZAPOZNALAM SIE Z TRESCIA OGLOSZENIA O
WSZCZECIU POSTEPO\]VANIA KONKURSOWEGO 1 Z TRESCIA SPECYFIKACJI
ISTOTNYCH WARUNKOW KONKURSU.

data podpis oferenta

ul. Szymanowskiego 11, 27-400 Ostrowiec Sw.
NIP: 661-19-59-864, REGON: 000311473, Tel. : 41 247 80 00. Fax: 41 247 80 50
WWW.Z0z.0strowiec.pl, e-mail: info@zoz.ostrowiec.pl




Zespot Opieki Zdrowotnej
w Ostrowcu Sw.

Zalgcznik Nr 2
do Szczegotowych Warunkow Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 01/06/2017/SK

OFERTA

Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych — dyzury
lekarskie, w zakresie opieki lekarskiej nad pacjentami ODDZIALU CHIRURGII
URAZOWO-ORTOPEDYCZNEJ w Zespole Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu
Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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11 OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA W APARATURE
I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu
i pomieszczen Oddzialu Chirurgii Urazowo-Ortopedyczne;j

I PROPONOWANA’ STAWKA NALEZNOSCI ORAZ TYGODNIOWA LICZBA GODZIN
ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

Sk L e S R e e e e zt/h
= Dni $wigteczne i wolne od pracy @ ... zt/h

IV ZALACZNIKI:

Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;.

Kopia nadania numeru NIP

Kopia nadania numeru REGON

Kopia wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej

Kopia dokument6éw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza oraz
posiadanej specjalizacji
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v OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM/ZAPOZNALAM SIE Z TBESCIA OGLOSZENIA O
WSZCZECIU POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO I Z TRESCIA SPECYFIKACJI
ISTOTNYCH WARUNKOW KONKURSU.

data podpis oferenta

ul. Szymanowskiego 11, 27-400 Ostrowiec Sw.
NIP: 661-19-59-864. REGON: 000311473, Tel. : 41 247 80 00, Fax: 41 247 80 50
WWWw.zoz.ostrowiee.pl, e-mail: info@zoz.ostrowiec.pl




