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Zalgezmik Nr i

do Szezegolowyeh Warknhow Konkursu,
postepowanie konbinesowe nr 74/ 1V SZDRTE

OFERTA

I Skladam oferte¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnyeh w zakresie opieki
lekarskicj nad pacjentami w Oddziale Otolaryngologicznym w Wielospecjalistycznym Szpitaln - w

Ostroweu  Swictokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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Nr dokumentu specjalizacji: v e L
Adres prowadzenia dzialalnosci goSpodarcze]:

I OKRESLENIF. WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE | SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I EACZNOSCE:

I. Swiadczenia zdrowotne zawarte w olercic wykonywane bedy na bazie sprzgw

i pomieszezen Oddzialu Otolaryngologicznego.

AY PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

STAWRA
Vv ZALACZNIKI: ~
1. Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowiedzialnosci cywilngj. / /
J
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(dpis z rejestru podmiotow wykonujgeyceh dzialalnose leczniczadzaswiadezenie o wpisie

do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza, *

Wycigg 2 Centralne] Ewidencji 1 Informacji o Drialalnesei Gospodarezejfaktualny adpis

wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*

4. Kscrokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnosé gospodareza jest prowadzona
w formic spolki cywilnej).

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.*

8, Kscrokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenie

9. Inne (wpisad jakie). e i T T S e R S e
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OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen,

Oéwiadezam. ze staz pracy w zawodzic lekarza wynosi .,...... lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

Odwiadezan. ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceplowany i zobowigzuje sig
w przypadku wyboru mojejinaszej olerly do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

Oswiadczam. ze zapoznalem sig z trescia ogloszenia,

Oswiadezam. ze zapoznalem sie ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu 1 nie wnosze, w tvm
zakresie zadnveh zastrzezen.

Oswiadczam. ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

Oswiadczam. ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne 2z aktualnym stanem
faktveznym i prawnym.

INNE:
Zobowiazuje sie do udzielania Swiadezen zdrowotnyeh w dniach 1 godzinach zgodnic
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla eelow posicpowania konkursowego.
Zobowiazuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresie swigzania umowa z Udziclajacym
Zamowicnia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cvwilne] na dwiadezenia zdrowotne,
sgadnie 7 regulaciami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie arl. 25 ust 3
ustawy 7 dnia IS kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.
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