Wielospecjulistyceny Szpital
w Oslroweu Sw.

Zatgeznik Nr
do Szezegolowyeh Warnnkdw Kowkursu,
postepowanie konkursowe nr 921 2/WSZDKP

OFERTA

I Sktadam oferte na konkurs ofert na udzielanie Swiadcezen zdrowotnych w zakresie opieki
Iekarskiej nad pacjentami w Oddziale Wewnetrznego | oraz Kierowanie Oddzialem Wewnetrznym |

w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Osiroweu Swi(;tokrzyskim. ul. Szymanowskiego 11.
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Il OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCT:

1. Swiadezenia zdrowotne zawart¢ w ofercic wykonywane beda na bazie spreew
i pomicszezen QOddzialu Wewnetrznego L.
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Kserokopia polisy ubczpicczenia od odpowiedzialnosei cywilnej.

. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujaeych dziatalnosé leeznicza/zaswiadczenie o wpisie
do rejestru podmiotow wykonujgeych dziatalnos¢ leczniczy.*

Wyciag z Centralnej Ewidencii i Informacji o Dyiatalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*

4, Kscrokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalno$¢ gospodarcza jest prowadzona
w formic spolki cywilngj).
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5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 11 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.*
8, Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i dodwiadczenie

9. Inne (wpisaé jakie).......c.oumuimsmrivins A s A A VS SRR R

* niepotrzebne skreslic
VI OSWIADCZENIA:

I, W okresie lrwania umowy zapewniam niezmiennoscé cen.

Oswiadezam, 7e staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ... lat (dia indvwidualnych prakivk
lekarskich).

Oéwiadczam. ze zataczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzujg sig
w przypadku wyboru mojeifmaszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymicnionych
warunkach w micjscu i terminie wyznaczonym przez Udziclajacego Zamowienia.
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Oswiadezam. ze zapoznalem sig z trescia ogloszenia,

Odwiadezam, ze zapoznalem sig ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnosz¢, w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam. ze jestem zwigzany olerta przez okres 30 dni.

7. Odwiadezam. Ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
fakiycznym i prawnym.

v

VIl INNE:

. Zobowigzuie sige do udzielania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnic
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem,.

Wytazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.
Zohowiazuic sic do zawarcia i konlynuacji w okresic zwigzania umowa z Udzielajacym
Zamowicnia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnegj na swiadezenia zdrowotne,
zgodnie 7 regulacjami okreslonvmi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 25 ust 3
ustawy v dnia 15 kwictnia 2011 . o dzialalnosci lecznicze).
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