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Zatgezmik Nr 1
do Szezegolowyeh Warunkow Konkursu,
postgpowanie koukursowe nr 6809 WSZDKP

OFERTA

Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnych w  zakresie

pacjentom Oddzialu Neurologicznego z Pododdzialem Udarowym w Wielospecjalistyeznym Szpitalu w

Ostroweu  Swictokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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. Swiadczenia zdrowotne zawarle w ofercie wykonyvwane beda na bazie sprsetu

i pomieszezen Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowceu Swigtokrzyskim
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1. Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowicdzialnosei cywilne;. [ il I'.:;{{
ul. Szymanowskiceo 11, 27200 Ostrowice Sw, Gl ifskal
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Odpis 7 rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnose leczniczafzadwiadezenie o wpisic
do rejestru podmiotow wykonujaeych dziatalnosé leesznicza.*

Wyciag 7 Centralnej Ewidencji i Informagji o Dzialalnodci Gospodarczejfaktualny odpis
wlasciwezo rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. ™

4. Kscrokopia umowy spolki cywilngj (jezeli dzialalnosé gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki eywilnej).

a2

5. Kserokopia dvplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kscrokopia 1 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.
8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenie

9. Tnie (WpIsaG JAKIR) . isiivui trtontsmanebersiassitiasssmsmnnansininosbmehbiasat sias s e R o P e

* nicpotrzebne skreslic
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OSWIADCZENIA:

W pkresic trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen.

Oswiadezam. ze staz pracy w zawodzic lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych prakiyk
lekarskich).

Oswiadezam. ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnic zaakeeplowany i zobowiazuje sie
w praypadku wyboru mojejimaszej oferty do rawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Lidzielajacego Zamdwicnia.
Oéwiadezam. ze zapoznalem si¢ 7 tredeig ogloszenia.

Oswiadezam. z¢ zapoznalem si¢ ve Szezegolowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

Oswiadezam. ze jestem zwiazany oftrta przez okres 30 dni.

Oswiadezam. ze wszystkie zalyczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne 2 aktualnym stanem
faklycznym i prawnym.
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Zobowiazuje sie do udziclania §wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamawicnie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.
Zobowiazuje sic do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajgeym
Zamowienia umowy uberpieczenia odpowicdzialnodei eywilnej na Swiadezenia zdrowotne.
zgodnie # regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 3
ustawy « dnia 13 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczc).
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