Wielospecjulistycany Sepilal
w Ostroweu Sw.

Zalgezmik Nr
do Szezegdlowyeh Warunkaw Konkursu,
postepowanie konkursowe ne N712Z7WSZ/DKP

OFERTA

I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskicj nad  pacjentami  w  Poradni  Nocnej i Swiatecznej Opicki  Zdrowotnej
w  Wielospecjalistyeznym Szpitalu w Ostroweu Swigtokrzyskim oraz na Swiadezenia zdrowotne

w domu pacjenta (Swiadczenia wyjazdowe) ul. Szymanowskiego 11, 27-400 Ostrowiec Swictokrzyski.
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1 LACZNOSCI:

I. Swiadezenia zdrowotne zawarte w olercic wykonywane beda na bazie sprzetu

i pomieszezen Poradni Noenej i Swigtecznej.
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2. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosc lecznicza/zaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnod¢ lecznicza. *
3. Wyciag 7 Centralnej Bwidencji i Informacji o Dziatalnoder Gospodarczej/akiualny odpis

wihasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*

4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalnosé gospodarcza jest prowadzona
w formic spotki cywilnej).

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*

8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenie
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OSWIADCZENIA:

W okresie lrwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.

Oswiadczam. ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych praktvk

lekarskich).

Oswiadczam. zc zalaezony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje sie
przypadku wyboru mojej/naszc] olerty do zawarcia umowy na wyze] wymienionych

warunkach w micjscu i terminic wy znaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

Odwiadezam. z¢ zapoznalem sie 7 tredcig ogloszenia.

Oswiadczam. ze zapoznalem sic ze Szezepdtowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg. w lym

zakresic zadnych zasuzezen.

Oswiadezam, ze jestem  zwiazany oferty przez okres 30 dni,

Oswiadezam. ze wszystkie zalgezone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

faklyeznym i prawnym,
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Zobowiazuje sic do udziclania Swiadezen zdrowotnveh w dniach 1 godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego,
Zobowigzuje sie do zawarcia 1 kontynuacji w okresie zwiazania umowa z Udzielajacym
Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne] na $wiadczenia zdrowotne.
zgodnie 7 regulacjami okresionymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 25 ust 3
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leezniczej,

[REHH Podpis oferenta

ul. Szemanowskivgo |1, 27-100 Ostrowize Sw,
NI 66 1-19-39-864, REGON DO 11473, Tel, o 41 247 8000, Fax: 41 247 8D 56
WAL 207 QstrowEce. pl. c-matl: inford@izoz.ostowice.pl
; / S

L, -4 ["" et
o

// iy ple

.



