Wielospecialistycany Szpital
w Ostroweu Sw,
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OFERTA

1 Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadezen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Kardiologicznym oraz pelnienie funkeji Zastgpey Dyrekiora ds.
Lecznictwa w Wielospecjalistyeznym Szpitalu w Ostroweu  Swigtokrzyskim, ul. Szymanowskiego

1L

11 DANE OFERENTA:

IMieTNAEWIBKO it i imviiiiiots R i

PESELE s oot erossetmemsisssinisminyessiniisassessditimmatusarissistise

Adres zamieszkania ......... R R R T e e oSN

T R 20, cauansaparasasanisnsssetesussests tnsosprrsssnanasmpn i faansnonsts bl oia o bt LI S G
Adres:esIALL: it caivivav i i s e T S e s b e e s Sa R e e e s
o] 3 T O P T eTT s e e e

B R T N e s e ae s S TR T A S S T VTS sins

Specjalizacja, tytul RAUKOWY «....cciieniescimonmessiissascotnsiornssonassssssasansassassssssassson
Nr prawa wykonywania zawodu ..., P A R SR o ST PP e
Nr dokumento: sSPecjaliZac]is .. uiviviniviimiinisssisinisidissiiissssisisiimsisssresissss
Adres prowadzenia dzialalnosci gospodarczej: niiinnennennen, tereeennasneereaeaann

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

1. Swiadczenia zdrowome zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu

1 pomieszezen Oddzialu Kardiologicznego.

v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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ZALACZNIKI:

1. Kscrokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosei cywilnej.

2. Odpis 7 rejestru podmiotow wykonujacyeh dziatalnosé lecznicza/zaswiadezenic o wpisic

do rejestru podmiotow wykonujacyeh dziatalnosé leczniczg.*

Wyciag z Centralnej Ewidencii i Informacii o Dziatalnoscei Gospodarczej/aktualny odpis

wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. *

4. Kserokopia umowy spolki evwilnej (jezeli dziatalnoé¢ gospodarcza jest prowadzona
w [ormie spotki eywilnej).

')

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.®
8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i dodwiadezenie
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OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

Oswiadezam, Ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lal (dla indywidualnych prakiyk
lekarskich).

Odwiadezam, 7e zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakeeptowany 1 zobowiazujg si¢
w przypadku wyboru mojeimaszej oferly do szawarcia umowy na wyze] wymicnionych
warunkach w migjseu i terminic wyznaczonym przez Udziclajacego Zamowienia.
Oéwiadezam, 7e zapoznalem sie z treseia ogloszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg, w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadezam, ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

Oswiadczam, 7e wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktyeznym i prawnym.
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Zobowiazuje sie do udzielania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamodwienie harmonogramen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowyceh dla celow postepowania konkursowego.
Zobowigzuje sie do zawarcia 1 kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajgcym
Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoser cywilne] na swiadezenia zdrowotne.
zoodnic z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 3
ustawy 7 dnia 15 kwietnia 2011 r, o dziatalnosci leczniczej.
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