I

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Ostroweu Sw.
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i Zalgeznik Nr 1
| do Szezegdlowych Warunkow Konkursu,
postepowanie kKonkursowe nr ............o..eeue.
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Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie

zabiegdw okulistyki w Oddz:ale Okulistycznym w Ze pole Opieki Zdrowotnej w Ostrowcu

Swigtokrzyskim, ul. Szymanowsk:ego 11.
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Nr prawa wykonywania zawodu ........coveinvnennes :.. ..........................................................
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............................................................................... $
OKRESLENIE WARUNKOW L(})KALOWYCH WYPOSAZENIA

W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZPTIY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wyﬁ-mnywane bgda na bazie sprz¢tu

1 pomieszczen Oddzialu Okulistycznego.

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA W
POSTACI ZABIEGU:

13.713 WSZCZEPIENIE INNEJ SOCZEWKI PRZY USUNIECIU ZACMY
(JEDNOETAPOWE)....L.ccvviviiiiiiinninnnnn, zl.

13.49 ROZDROBNIENIE SOCZEWKI I ASPIRACJA ZACMY —INNE..........cccv..... zl.
14.73 MECHANICZNA WITREKTOMIA - DOSTEP PRZEDNI......................... =

13.92 UZYCIE W CZASIE OPERACII ZACMY RETRAKTOROW LUB PIERSCIENI
ZRENICZNYCH

e 13.93 UZYCIE W CZASIE OPERACII ZACMYi PIERSCIENI DOTOREBKOWYCH

NIP: 661-19-59-864, REGON: 000311473, Tel. : 41 247 80 00, Fax: 41 247 80 50

WWWw.zoz.ostrowiec.pl, e-mail] info@zoz.ostrowiec.pl %)/

ul. Szymanowskiego 11, 27-100 Ostrowiec Sw.
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* niepotrzebne skresli¢ ‘

VI OSWIADCZENIA:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosé

2. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wyn
lekarskich).

3. Oswiadczam, ze zalaczony wzor umowy zostal prze
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zat
warunkach w miejscu i terminie WYyZnaczonym przez

4. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia

5. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze Szczegétowymi
zakresie zadnych zastrzezen,

6. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez okres

7. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub
faktycznym i prawnym.

VII INNE:

1. Zobowigzuj¢ si¢ do udzielania $wiadczen zdrow
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harma

2. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowycl

3. Zobowigzuj¢ si¢ do =zawarcia umowy ube;

Zespot Opieki Zdrowotnej
w Ostrowcu Sw,

ZALACZNIKI:

[um—

Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiex
Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dz
do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalr
Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informaciji o
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sado
Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli d
formie spotki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu leka
Kserokopia dyplomuF,pecjalizacji/kserokopia

('S ]

Kserokopia dokumentéw potwierdzajgeych ky
Inne (wpisac jakie)... e

© % N oL

na Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami
na podstawie art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia

dzialnosci cywilnej.

iatalnos¢ lecznicza/zaswiadczenie o wpisie
10$¢ leczniczg. *

Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wego.*

ziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona w

rza.
1 1 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*
walifikacje i doswiadczenie

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

cen.
osi ........ lat (dla indywidualnych praktyk

ze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie
warcia umowy na wyzej wymienionych
Udzielajacego Zamowienia.

Warunkami Konkursu i nie wnosze w tym

30 dni.
kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem

votnych w dniach i godzinach zgodnie
nogramem.

1 dla celow postgpowania konkursowego.
zpieczenia  odpowiedzialnosci  cywilnej
okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym
2011 r. o dzialalnosci leczniczej.

Podpis oferenta

r ul. Szymanowskiego 11, 27-4
NIP: 66]-19-5?-864. REGON: 000311473, Tel

WWW.zoz.ostrowiec.pl, e-mail:

00 Ostrowiec Sw.
: 41247 80 00, Fax: 41 247 80 50
info@zoz.ostrowiec.pl




