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lekarskicj nad pacjentami w Oddziale Chirurgii Urazowo - Ortopedycznej w Wielospecjalistycznym

Wiclospedjalistyczny Szpital
w lstroweu Sw,

Zulgezmik Nl
do Szezegotowyel Warnnkow Konkirsic,
postepowanie konkursmpe nr 86:H/WSZDKP

OFERTA

Skiadam oferte na konkurs ofert na udzielanie $wiadezen zdrowotnych w zakresie opicki

Szpitalu

w Ostroweu Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11
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I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie spregtu

i pomicszezen Oddzialu Chirurgii Urazowo — Ortopedycznej.

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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ZALACZNIKI:

I. Kscrokopia polisy ubezpicezenia od odpowicdzialnosei cywilnej.

Odpis  rejestru podmiotow wykonujacych deiatalnose lecvmicza/zadwiadezenie o wpisic

do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnodé leczniczy.*

. Wyeiag 2 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosei Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sgdowego.™

4. Kscrokopia umowy spolki cywilngj (jezeli dziatalnos¢ gospodareza jest prowadzona

w lormie spolki eywilngj).

5. Kserokopia dyvplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjne).®

8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmicnnosc cen.

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

Oéwiadczam. 7e zalaczony wzor umowy zostal przeze mnic zaakceptowany i zobowiazujg sig
w przypadku wyboru mojejmaszej oferty do zawarcia umowy na wyzgj wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgeego Zamowicnia.
Qdéwiadezam. ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

O$wiadezam. ze zapoznalem si¢ ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i niec wnoszg. w Lym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadezam, ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

Odwiadezam. ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne 7 aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

VII INNE:

i

Zohowiazuje sie do udziclania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym prrzev Udziclajgecgo Zamowienie harmonogramen,

Wyrazam zgode na preetwarzanic danych osobowych dla celéw postgpowania konkursowego.
Zobowiazuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajacym
Zamdwieniy umowy ubezpicezenia odpowiedzialnoder eywilnej na $wiadezenia zdrowotne.
zeodnic z regulacjami okredlonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art, 23 ust 3§
ustawy z dnia 153 kwietnia 2011 r. o dzialalnosei leczniczej.
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