Wielospecjulistyczny Szpital
w Ostroweu Sw,

Zaligezmih Nr |
do Szezegdlowyel Warunkow Konkurse,
postgpowanie konkursowe nr 8311/ WSZ/DKP

OFERTA

I Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Zakladzic Opiekuniczo Leczniczym w Wielospecjalistyeznym Szpitalu

w Ostroweu  Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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I1I OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadezenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzglu

i pomieszczen Zakladu Opiekunczo Leczniczego.
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1. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilngj. cfan

ul, Szymanoveskicgoe | 1. 27-400 Osirowiee Sw. povy
NI 661-19-39-864. REGON: 000311473, el @ 41 247 80 00, Fux: 1] 247 8030 |

B L e | @ ool intanseraT aereantiae ni v




12

Qdpis 7 rejestru podmiotow wykonujacyeh dziatalnosé lecznicza/zaswiadezenic o wpisie

do rejestru podmiotéw wykonujacyeh dzialalnosé lecznicza, *

3. Wyeigg 2 Centralnej Ewidengi i Informacji o Dzialalnoder Gospodarezey/aktualny odpis
wilasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego.*

4. Ksecrokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnosé gospodarcza jest prowadzona

w formic spolki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kserokopia 11 2 strony ksiazeczki specjalizacyine).*

Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niczmiennosé cen.

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

Oswiadezam, zc zalgczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyze] wymienionych
warunkach w micjscu i terminic wyznaczonym przez L'dzielajacego Zamowienia.
Odwiadezam. ze zapoznatem sig z tredciy ogloszenia.

Oswiadczam, zc zapoznalem si¢ ze Szezegotowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

($wiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

Oswiadczam. ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.
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Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadezen zdrowotnych w dniach 1 godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danvch osobowych dla celow postepowania konkursowego,
Zobowiazuje sic do zawarcia 1 kontyvnuacji w okresic zwigzania umowa z Udziclajgcym
Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowicdzialnosei cywilnej na $wiadczenia zdrowotne.
zgodnic z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwictnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.
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