lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Urologicznym | Poradni Urologicznej w Wielospecjalistycznym

Wielospecjalistyezny Szpilal
w Ostrowce Sw.

Zutgeznik Nrl
do Szezegdatowyeh Warnnkow Konkarsu,
postepowaiie kankuyrsowe nr [ 72024/ WSZ/DKFP
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Skladam ofertc na konkurs ofert na udzielanic §wiadezen zdrowotnych w zakresie opieki

Szpitalu  w Ostrowcn Swigtokrzyskim. ul. Szymanowskiego 11,
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1. Kscrokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosel cywilne). “

ul: Seymamowskiven |1, 27-400) Osrowice Sw.
NIP: 661-19-39-864, REGONDGU3 11473, Tel 41 247 8000, Fax: 41 247 80 50
Wy Zoz, ostronyive, ol e-mail: inloesez.osiow lee.pl
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2. Odpis v rejestru podmiotéw wykonujgeych dzialalnose leczniczaizaswiadezenic o wpisic
do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnose lecznicza.®

3, Wyeiag « Centralngj Ewidencji 1 Informacji o Dziatalnoscl Gospodarczejfakiualny odpis
whadciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*

4. Kserokopia umowy spotki cywilngj (jezeli dziafalnos¢ gospodareza jest prowadzona
w formie spotki cywilnej).

3. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 11 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*

8. Kserokopia dokumentéw potwicrdzajacych kwalifikacie i doswiadczenie

9. Inne (wpisac jakie).mreaeiins R o Ry e ST R WP R
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OSWIADCZENIA:

W okresie trwania umowy zapewniam niczmiennosé cen,
O$wiadezam. z¢ staz pracy w zawodzic Ickarza wynosi ........ lat {dla indywidualnych prakiyk
lckarskich).
Oswiadezam, 7e zataczony wzor umowy vostal przeze mnic zaakceptowany i zobowiazuje si¢
w przypadku wyboru mojejmaszej oferty do zawarcia UmMowy na wyzej wymienionych
wartnkach w micjscu i lerminic wyznaczonym przey Udziclajgcego Zamowienia.
Oswiadezam. 7¢ zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.
Oswiadezam. ze zapoznalem sie ze Szczegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg, w tym
zakresie zadnych zastrzezen.
Oswiadezam. zc jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.
Oéwiadezam. 7e wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopic sg zgodne z aktualnym stanem
faktveznym i prawnym.

INNLE:
Zobowiazuje si¢ do udzielania swiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
7 ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.
Wyrazam zgode na przetwarzanic danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
Zohowiazuje si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresie swigzania umowa z Udzielajacym
7Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilng] na swiadczenia zdrowotne.
zuodnic z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawic art. 25 ust 3
ustawy 7 dnia 15 kwietnia 2011 . o dvziatalnosei lecznicxcj.

[RATHY Padpis olerenta

ul. Nzymanowskicgo |1, 27-400) Ostrowice Sw,
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