Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw.

Zulyeznik Nrd
do Szezegdtowyeh Warnnkdw Konkarsu,
postepowanie konkursowe ar 80711 WSZDRP

OFERTA

1 Skiadam oferte na konkurs ofert na udziclanie swiadezen zdrowotnych w zakresie opicki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej w Wiclospecjalistycznym Szpitalu

w Ostroweu  Swigtokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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11  OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadezenia zdrowotne zawarle w ofercic wykonywane beda na bazie sprzetu
i pomicszezen Oddziatlu Rehabilitacji Neurologicznej.
v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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1. Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowicdzialnosci cywilnej. ok
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Odpis 7 rejestru podmiotow wykonujgeych drialalnose lecznicza/zadwiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujacyeh dziatalnosé lecznicrzg ™

Wciag 7 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarezej/aktualny odpis
whagciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.®

4, Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalno$é gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki eywilnej).

Kserokopia dyplomu lckarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
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7. Kserokopia dvplomu specjalizacji/kserokopia 11 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.”
8. Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
9. Inne (Wpisal JaARIET. i ciiiismaimnenisaiitstaadisdsrnenivasiss T ATSLAV A A3 R RO RO ERR DL O i

* niepotrzebne skreslic
VI OSWIADCZENIA:

l. W okresie trwania umowy zapewniam niezmicnnosé cen.

Odwiadczam, Zze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych praktyk
lekarsKich).

Oéwiadezam, ze zataczony wzdr umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiyzujg sie
w praypadku wyboru mojejinaszej oferty do zawarcia umowy na wyzcj wymienionych
warunkach w micjseu i terminie wyznaczonym przez L dzielajgcego Zaméwienia.
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Osdwiadezam, Ze zapoznalem sig z treScia ogloszenia,
Odwiadezam, ze zapoznalem sig¢ ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnosz¢. w tym

N

zakresic zadnych zastrzezen.

6. Oswiadezam, ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

7. Odéwiadezam. ze wszystkie zalgezone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stancm
faktycznym i prawnym,

VH: INNE:

|. Zobowiazuje si¢c do udzielania $wiadezen zdrowomych w dniach i podzinach zgodnie
7 ustalonym przez Udzielajacego Zamowienic harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
Zobowiazuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresie swigzania umowa z Udzielajacym
Zamdwicnia umowy ubezpieczenia odpowicdzialnosei cywilng) na swiadezenia zdrowotne,
zgodnie 7 regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodei leczniczej,
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