Wielaspecjalistyczny Szpilal
w Ostrowcu Sw.

Zulgeznik Nr 1
do Szezegotowyeh Warinhiw Konkiersi,
postgpawanie konkursowe nr 14:2024/DKP

OFERTA

1 Skladam oferte na konkurs ofert na udzielanie $wiadezen zdrowotnych przez lekarza
odbywajgcego specjalizacje w trybie pozarezydenckim w dziedzinie medycyny ratunkowej

w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.

I DANE OFERENTA:
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W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
1 LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzglu

i pomieszczenn WSZ w Ostrowceu Swigtokrzyskim.

A% PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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I. Kserokopia polisy ubezpicerzenia od odpowicdzialnosci cywilnej. | ( l d
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2. Odpis # rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnodé lecznicza/zaswiadczenie o wpisic
do rejestru podmiotéw wykonujgeyeh dzialalnos¢ leczmicza. ™

3. Wyciag z Centralnej l'widencji i Informacji o Dziatalnosei Gospodarezej/aktualny odpis
wiadeiwego rejestru Krajowego Rejestru Sagdowego.™

4. Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnosé gospodarcza jest prowadzona
w formie spotki cywilnej).

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji‘kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.*

8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenie

9. Inne (wpisac jakie).......ccvmiiiiiainn T e e R G s ST RN AR A

* niepotrzebne skreslic
VI  OSWIADCZENIA:

1. W okresic trwania umowy zapewniam niczmiennosc cen.

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

Oéwiadezam. ze zakyczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany 1 zobowiazuje si¢
w przypadku wyboru mojej/nasze] oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w micjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia,

4, Oéwiadczam. ¢ zapoznalem sig 7 rescia ogloszenia.

LS )

5. Oéwiadezam. ze zapoznatem sig ze Szezegolowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze. w tym
zakresie zadnvch zastrzezen.

6. Oswiadczam, z¢ jestem zwigzany oferta przez okres 30 dni.

7. Oéwiadezam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

VIT INNE:

1, Zobowiazuje sie do udziclania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramen.

2, Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych dla celéw posigpowania konkursowego.

Zobowiazuje sic do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udrielajgcym

Zamodwienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnodei cywilnej na $wiadczenia zdrowotne,

zgodnie 7 regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie arl. 25 ust 5

ustawy # dnia |5 kwietnia 2011 r. o dziatalnodei leczniczej.
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