Wielnspedalistyczny Szpital
w Ostrowou Sw,

Zalgezuik Nr 1
do Szezegilowyeh Warnukow Koukursu,
postepowanie konkursowe nr 32024 WSZDK Y

OFERTA

1 Skiadam oferte na konkurs ofert na udzielanie S$wiadezen zdrowotnych w  zakresic
wykonywania zabiegow okulistyeznych pacjentom w (ddziale Okulistyeznym

w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostroweu gwiqtokrzyskim, ul. Szymanowskiego L1,
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Adres prowadzenia dzialalnoSci gospodarcze]: ..

Il OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE 1 SPRZLT MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCT:
l. Swiadczenia zdrowolne zawarle w ofercie wyvkonywane beda na bazie sprzcewu

i pomieszezen Oddzialu Okulistycznego.
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ZALACZNIKI:

1. Kscrokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnogci cywilnej,

Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnodé lecznicza/zaswiadcezenie o wpisie
do rejestru podmiotdow wykonujacyeh dzialalnosé lecznicza.®

Wycigg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnodei Gospodarczej/aktualny odpis
whitciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. ™

4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalnoéé sospodarcza jest prowadzona
w formie spolki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lckarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacjikserokopia 112 strony ksigzeezki specjalizacyjnej.*
Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i do$wiadezenie
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OSWIADCZENTA:

W okresic trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

Oéwiadczam, 7e staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat {dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

Oswiadezam. ze zalgezony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany 1 zobowiazujg sie
w przypadku wyboru mojejnaszej oferty do zawarcia umowy na wyze] wymicnionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgeego Zamowicnia,
Oéwiadczam. 7¢ zapoznalem si¢ z treseia ogloszenia.

Oéwiadezam. ze zapoznalem si¢ ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie Wnosze. w lym
zakresic zadnych zastrzezen.

Odwiadezam, ze jestem zwiazany ofertg przez okres 30 dni.

Oéwiadczam., z¢ wszystkie zalaezone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym 1 prawnym.
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Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamdwicnie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
Zobowiazuje sie do zawarcia i Kontynuacji w okresie zwiazania umowa z Udzielajgcym

ul, Szymanowskicgo 11, 27-400 Ostrowice Sw,
NIP: 661-19-39-864. REGON: 000311473 Tel. 2] 247 R0 O0. Fax: 41 247 80 30
W zoz. 08w iee.pl. e-mails it @ zozaostrowiec. pl




Wielospegalistyezny Szpizal
w Ostrowen Sw.

Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej na $wiadezenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy 2 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.
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Pata Podpis oferenty
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