Wielaspecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw.

Zalgeznik Nrl
o Szezegdlowyeh Warnnkow Konkursu,
postepowanie konkursowe nr 292024 WSZDKP

OFERTA

I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadezen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Poradni Ortopedycznej w Wielospecjalistycznym Szpitalu - w Ostroweu
Swictokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.
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I OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
1 LACZNOSCI:

|. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu
i pomieszezen Poradni Ortopedycznej.
IV PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIE
STAWKA

...................................................................................................................................
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....................................................................................................................................

v ZALACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubezpicezenia od odpowiedzialnoscei cywilnej.
2. Qdpis z rejestru podmiotow wykonujgeych dziatalnosé leczniczy/zaswiadczenie o wpisie
do rejestru podmiotdw wykonujacyeh dziatalnosé lecznicza.®
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Wycigg z Centralnej Fwidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wlagciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.®

4, Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dziatalnosé gospodarcza jest prowadzona

w formie spoiki cywilnej).

5. Ksecrokopia dyplomu lekarza.

6. Kscrokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kscrokopia dyplomu specjalizacjifkserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki specjalizacyjne).®

8. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadczenie

9. Inne (wpisac jakie)......coviinn B R s RS RS A A e S A
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VI OSWIADCZENIA:

[

I. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych prakivk

lekarskich).

3. Ogéwiadesam, ze zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzujg sie
w przypadku wyboru mojecjinaszej oferty do zawarcia umowy na wy7ej wymienionych
warunkach w micjscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgeego Zamoéwienia.

2

4. Ogwiadeczam, ze zapoznalem sic z tresciy ogloszenia,

th

Oswiadezam. 7¢ zapoznalem sie zc Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnoszg. w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

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

7. Oswiadczam. z¢ wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopic sg zgodne z aktualnym stanem
faklycznym i prawnym.

8. 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 sy zamieszczone w Rejestrze z dostgpem
pgraniczonym lub w Rejestrze osob. w stosunku do ktérych Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu maloletnich ponizej lat 15 wydala postanowienie o
wpisie w Rejestrze oraz

- zobowigzuje si¢c do niczwlocznego przekazania danych niezbgdnych do  werylikacji
w ww. Rejesirze oraz do dorgczenia (przed zawarciem umowy) dokumentow wymaganych na
podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 1. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepezoscig na tle
scksualnym (t.j. Dz 1. 2 2023 r, poz. 1304 z pdzn. zm.) oraz

- akceptuje fakt. i7 podpisanic umowy i rozpoczgcie wykonywania swiadezen uzaleznione jest od
wypelnicnia obowigzkow wynikajacych z ww. ustawy.

VII INNE:

|. Zobowigzuje si¢ do udziclania $wiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
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Wiclospecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw.

Zamowienia umowy ubezpicezenia odpowiedzialnosci cywilnej na $wiadezenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. o dziatalnosci lecznicze].

Data (v s Podpsar
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