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lekarskiej nad pacjentami w Poradni Nocnej i Swigtecznej w  Wielospecjalistveznym  Szpitalu

Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw.

Zatgeznik Nr |
do Szczegitowrch Warunkdw Konkursu.
postgpowattie konkursowe ur 62024 WSZ/DKP

OFERTA

Sktadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki

w Ostroweu  Swictokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENTA

W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

. Swiadezenia zdrowotne zawarle w olercie wykonywane beda na bazie sprzglu

i pomieszezen Poradni Noencj i Swigtecznej.

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENTA:

-} C— zbk. brutto za godzine pracy w przypadku peinienia dyzurdéw w ilosci od | do 3
w danym miesigcu,

BY samem z1.. brutto za godzine za 6 dvzur i kazdy kolegjny w miesiacu.

B) Rl zl.. brutto za godzing w przypadku jednoczesnego pelnienia dyzurow w ilosc

od | do 5 w Poradni Noenej i Swiatecznej Opieki Zdrowotnej dla pacjentdw dorostyeh oraz
w Poradni Nocnej i Swigteeznej Opieki Zdrowoinej dla dzieci,

¢ ) p—— zl. brutto za godzing za 6 dyzur i kazdy kolejny w miesigcu w preypadku
jednoczesnego pednicnia dyzuréw w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowolngj dla
pacjentdéw dorostych oraz w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opicki Zdrowotnej dla dzieci,

-
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ZALACZNIKI:

|. Kserokopia polisy ubezpicczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.
2. Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza/zaswiadezenie o wpisic

do rejestru podmiotow wykonujacyceh dziatalno$c lecznicza.™

3. Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosei Gospodarczej/aktualny odpis
whadciwego rejestru Krajowego Rejestru Sagdowego.®

4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalno§¢ gospodarcza jest prowadzona
w formic spotki cywilne)).

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

7. Kserokopia dyplomu specjalizacjifkserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.®
8. Kserokopia dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje i do§wiadezenic
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OSWIADCZENIA:

W okresie lrwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.

Oswiadezam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych praktyk
lckarskich).

Oéwiadczam, ze zataczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sic
w przypadku wyboru mojejmaszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udziclajacego Zamowienia.

Oswiadezam. ze zapoznalem sig z trescig ogloszenia.

O$wiadczam, 7e zapoznalem sie ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg. w tym
zakresic zadnych zastrzezen.

Odwiadezam. ze jestem zwigzany oferly przez okres 30 dni.

Odwiadcezam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faklveznym i prawnym,

VII INNE:
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Zobowigzuje si¢ do udziclania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udziclajaeego Zamowienie harmonogramem,

Wyrazam zgode na przelwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.
Zobowigzuje sic do zawarcia i kontynuacji w okresic zwigzania umowa z Udzielajgcym
Zamowicnia umowy ubezpieczenia odpowicdzialnosei cywilnej na $wiadczenia zdrowotne,
zgodnic z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 235 usl 3
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r, o dziatalnosci lecznicze).
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