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OFERTA
1 Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w (ddziale Neurologicznym z Pododdzialem Udarowym oraz Kierowanie
Oddzialem Neurologicznym 2z Pododdzialem Udarowym w  Wiclospecjalistyvcznym  Szpitalu

w Ostrowcu Swi(;tokrzyskjm. ul. Szymanowskicgo 11.
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I OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
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1. Swiadezenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu
i pomieszezen Oddzialu Neurologicznego z Pododdzialem Udarowym.

v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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ZAEACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowiedzialnosc cywilnej,

2. Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnose leczniczaizaswiadezenic o wpisie

do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza.*

Wycigg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnogei Gospodarezejaktualny odpis

wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. ™

4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dzialalno$¢ gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki cywilnej).

%)

3. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 112 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.™
8. Kserokopia dokumentow potwierdzajaeych kwalifikacje i doswiadczenic

9. Inne (wpisac jakie)............. P e e AR R e A S S S s e S e A
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OSWIADCZENIA:

W okresic trwania umowy zapewniani niezmicnnosc cen.

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

Oéwiadczam. 7e zalgczony wzor umowy zostal przeze mnic zaakceptowany i zobowiazuje si¢
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy mna wyzej wymicnionych
warunkach w micjscu i terminic wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.
Oéwiadezam. z¢ zapoznatem si¢ z treseia ogloszenia.

O$wiadczam. e zapoznatem si¢ ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

Oséwiadezam, e jestem zwiazany ofertg przez okres 30 dni.

Oéwiadezam, 7 wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopic sa zgodne z aktualnym stanem
[aktyczonym i prawnym.

Vil INNE:

L.

L

Zobowiazuje sie do udziclania $wiadezen zdrowolnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonvm przez Udziclajacego Zamowienic harmonogramemn.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego,
Zobowigzuje sic do zawarcia | kontynuacji w okresie »wigzania umowa z Udzielajacym
Zaméwienia umowy ubezpicezenia odpowiedzialnosci cywilnej na swiadezenia zdrowotne,
zgodnie z repulacjami okreslonymi w rozporzadzeniv wydanym na podstawie art. 25 usl 3
ustawy 7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze].
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