Wielnspecjalistycany Szpital
w Ostrawni Sw,

Zutkigeznih Nv |
do Szezegalowyel Warnnkow Konkura,
postepawanie konkursowe ur 951 22WSLDRP

OFERTA

L Skladam oferte na konkurs ofert na udziclanie $wiadezen zdrowotnych w zakresiv opieki
lekarskicj nad pacjentami w Oddziale Kardiologicznym oraz pelnienie funkeji Zastgpey Dyrektora ds.
Lecznictwa w Wiclospecjalistyeznym Szpitalu w Ostroweu  Swigtokrzyskim, ul. Szyvmanowskiego
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Il OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCT:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarle w ofcreie wykonywane bedg na bazie sprzgtu

i pomicszezen Oddzialu Kardiologicznego.

IV PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

STANKA
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ZALACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubezpicezenia od odpowiedzalnosci cywilnej.

2. Qdpis z rejestru podmiotow wykonujucyeh dzialalnosce leczniczaizagwiadezenic o wpisic
do rejestru podmiotdw wykonujacyceh dzialalnosc leczniczg. *
3. Wycige 7 Centralne] Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/aktualny odpis

wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. *
4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnose gospodarcza jest prowadzona
w formie spdlki eyvwilnej).

3. Kserokopia dyplomu lekarza,

6. Kscrokopia prawa wykonywania zawodu lckarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacjiskserokopia 1 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej,®
8, Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenie
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OSWIADCZENIA:
W okresic trwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.
Oswiadezam. ze staz pracy w zawodzie lekarza wanosi ... lal (dla indywidualnych praktvk
lekarskich).

Oswiadezam. 7¢ zakyezony wzor umowy zostal przeze minie zaakeeptowany i zobowiazuje sie
w przypadku wyboru mojejinasze] oferty do zawarcia umowy na wyze] wymicnionych
warunkach w micjscu i terminic wyznaczonym przez L dziclajacego Zaméwienia.
Oswiadczam. z¢ zapoznalem sie 7 tredeia ogloszenia,

Oswiadezam. ze zapoznalem sie ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie WNOSZC. w lym
zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadezam, ze jestem zwiazany oferty przez okres 30 dni,

Oswiadezam. 7e wszystkic zalyezone dokumenty lub kserokopie 59 zgodne z aktualnyim stanem
faktyeznvm i prawnvm,

INNE:

Zobowigzuje si¢ do udziclania Swiadezen zdrowotnveh w dniach i godzinach zgodnic
2 ustalonym prrez Udzielajacego Zaméwicnie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
Zobowigzuje sie do zawarcia i kontvnuacji w okresic swigzania umowa 7 1ldziclajacym
Zamowicnia umowy ubezpicezenia odpowiedzialnodei cywilnej na $wiadezenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 25 ust 5
ustawy 2 dnia 15 kwictnia 2011 r. o dzialalnosei leczniczej.
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