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Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Sw.

Zalgeznik Nr 1
do Szczegdlowych Warunkdw Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 36/06/WSZ/DKP

OFERTA

Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki

lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Kardiologicznym oraz Kierowanie Oddzialem Kardiologicznym

w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostroweu Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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DANE OFERENTA:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Specjalizacja, tytul NAUKOWY woceveeeiiiiiiinieninisisisisninsnsene AR SR AR SRR RO
Nr prawa wykonywania ZAWodU ...
Nr dokumentu SPeCjaAliZACHL: vovererrremsesssismrsnrisinesiissisnsssssnssssssi s

Adres prowadzenia dzialalnosci goSpodarczej: et

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
1 LACZNOSCI:

1. $wiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzgtu

i pomieszcezei Oddzialu Kardiologicznego.

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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NIP: 661-19-59-864, REGON: 000311473 Tel. : 41 247 80 00, Fax: 4 M24REBMSc L Swie Pkr
www.zoz.ostrowiec.pl, e-mail: info@zoz.ostrowiec.pl
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Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Sw.

ZALACZNIKI:

—

Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza/zaswiadcezenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.*

3. Wyeciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. *

4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalnos¢ gospodarcza jest prowadzona

w formie spotki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*

Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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* niepotrzebne skresli¢

VI OSWIADCZENIA:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos$¢ cen.

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

3. Oswiadczam, ze zalgczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

4. Os$wiadczam, ze zapoznalem sie z trescig ogloszenia.

5. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze Szczegélowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam, ze jestem zwigzany oferta przez okres 30 dni.

7. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

VII INNE:

1. Zobowigzuje si¢ do udzielania swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajgcego Zamdwienie harmonogramem.

2. Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.

3. Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajgcym

Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadczenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 3
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.

Data Podpis oferenta
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