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Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Sw.

Zatgeznik Nr 1
do Szczegoltowych Warunkow Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 18/02/WSZ/DKP

OFERTA

Skladam oferte na konkurs ofert na udzielanie anestezjologicznych §wiadczen zdrowotnych
na rzecz pacjentow w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Swietokrzyskim,
ul. Szymanowskiego 11.
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OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI

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

i pomieszczen Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii / Bloku Operacyjnego.

PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA

| P— zt., brutto za godzing, oraz

2 zh., tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych w postaci znieczulen do zabiegow
ortopedycznych endoprotezoplastyki oraz zabiegow rekonstrukcyjnych duzych stawow w soboty.
we wtorki od godz. 15:00, czwartki od godz. 15:00 oraz piatki od godz. 13:00 (za zabieg).

L PR zt tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych w postaci znieczulen do operacji
na kregostupach w soboty (za operacje),

ZALACZNIKI

1. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

2. Kserokopia dyplomu lekarza.

3. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

4. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*
5. Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie
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VI  OSWIADCZENIA

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

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

. Os$wiadczam, ze zatgczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w  miejscu i terminie wyznaczonym przez

(U'S]

Udzielajacego Zamowienia.

4. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg.
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

6. Oswiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

7. Os$wiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

8. Os$wiadczam, ze udzielam $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy zawartej
bezposrednio z Narodowym Funduszem Zdrowia, a na wypadek wyboru mojej oferty
zobowigzuje sie do nie zawierania takiej umowy w czasie trwania umowy pomiedzy mna,
a Wielospecjalistycznym Szpitalem w Ostrowcu Swietokrzyskim.

9. W przypadku wyboru mojej oferty i podjeciu decyzji o zawarciu umowy:

- akceptuje fakt, iz przed zawarciem umowy Wielospecjalistyczny Szpital w Ostrowcu
Swictokrzyskim uzyska informacje, czy moje dane sa zamieszczone w Rejestrze
z dostepem ograniczonym lub w Rejestrze oséb, w stosunku do ktérych Panstwowa
Komisja

do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydata
postanowienie o wpisie w Rejestrze oraz

- zobowigzuje si¢ do niezwlocznego przekazania danych niezbednych do weryfikacji
w  ww. Rejestrze oraz do dorgczenia (przed zawarciem umowy) dokumentow
wymaganych

na podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom
przestepczoscig na tle seksualnym (t.j. Dz. U. 22023 r. poz. 1304 z pdzn. zm.) oraz

- akceptuje fakt, iz podpisanie umowy i rozpoczgcie wykonywania $wiadczen
uzaleznione jest od wypetnienia obowigzkdéw wynikajacych z ww. ustawy.

VII INNE

1. Zobowiazuj¢ sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.
. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow  postepowania

o

konkursowego.
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3. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
na $wiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu
wydanym na podstawie art. 25 ust 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci lecznicze;j.

Data Podpis oferenta
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