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lekarskiej nad pacjentami w Poradni Nocnej i Swiqteczncj w  Wiclospecjalistyeznvm Szpitalu

Wielospecjalistyezny Szpilal
w Ostrowee Sw.

Zatgeznik Nr l
do Szezegolowyel Warunkow Konkursn,
postepowanie konkursowe nr 302024 WSZOKP

OFERTA

Skladam oferte na Konkurs ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresic opicki

w Ostroweu  Swictokrzyskim, ul. Szymanowskicgo 11.
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OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
1 LACZNOSCI:

I. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercic wykonywane beda na bazie sprretu

i pomieszezert Poradni Nocnej i Swiatecznej.
PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

4)  roressss 2. brulto za godzing pracy w przypadku petnienia dyzurow w ilosci od | dp 3
w danym micsiacu od poniedziatku do piatku w godzinach 18:00  8:00 dnia nastepnego eraz w schoty,
niedzicle 1 Swicts od godz. §:00 —&:00 dnia nastepnego.

b) oespmus zi.. brutto za godzine za 6 dyzur i kazdy kolejny w miesiacu od poniedzialku do piatku w
godzinach 18:00 — 8:00 dnia nastgpnego oraz w soboty. niedziele i swieta od godz, §:00 - §:00 dnia
nastgpnego.

B zapsisroi 7., 7k, brutto 7a godzing w przypadku jednoczesnego pelnienia dyzurdw woilosc

od | do 5 w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opieki Zdrowotne] dla pacientow daroslych oraz
w Poradni Nocnej i Swiatecznej Opicki Zdrowotne] dla dzieci w weekendy od godz. 8:00 do 23:00. Za
pozostate godziny udziclania $wiadezen zdrowotnyeh stawka gadzinowa zgodna ze stawka nkreslona w
ust. | ppkl 4.

d) secmzmni 21, brulto zu godzing za 6 dyzur i kazdy kolginy w miesiacn w przypadko jedneczesnego
petnicnia dyzurow w Poradni Nocnej i Swigteeznej Opieki Zdrowotnej dla pacientaw doroslych oraz w
Poradni Nocnej i Swidtecznej Opicki Zdrowolnej dla dzieci w weekendy od codz, 8:00 do 23:00. Za
pozostale godziny udzielania swiadczen zdrowotnyveh sltawka gadzinowa zgodna ze stawka okreglona w
ust, | ppkt b,
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V  ZALACZNIKIL:

K serokopia polisy ubezpicczenia od odpowiedzialnosei cywilne].
Odpis 7 rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnodé leczniczg/zaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujgeych dziatalnos¢ leeznicza.*
3. Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego.*
Kserokopia umowy spolki cywilnej (jezeli dzialalno$¢ gospodarcza jest prowadzona
w formie spolki cywilnej).
Kserokopia dyplomu lekarza.
Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.
Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 11 2 strony ksigzeczki specjalizacyjnej.”
. Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i doswiadezenic

9. Inne(Wpisaé Jaki€).,...ccieseisisanisssenssrs cepans oL e T e RENT I yute ST AR iR
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. W okresie rwania umowy zapewniam niczmiennosé cen.

2. Oswiadezam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).
3. Oswiadezam, 7e zalaczony wzor umowy zostal przeze mnie zaakeeptowany i zobowiazuje sig

w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymicnionych
warunkach w migjscu i terminic wyznaczonym przez Udzielajacego Zaméwienia.
Oéwiadezam. zc zapoznalem sie z tre§cia ogloszenia.

S

Oéwiadczam. ze zapoznalem sie ze Szezegdlowymi Warunkami Konkursu i nie wnosz¢, w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

oy

Oswiadezam, ze jestem zwiazany oferta przez okres 30 dni.

7. Oéwiadezam. ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktveznym i prawnym.

8. W przypadku wyboru mojej oferty i podjeciu decyzji 0 zawarciu umowy:

- akceptuje fakt, iz preed zawarciem umowy Wielospecjalistyezny Szpital w Ostrowcu
Swietokrzyskim uzyska informacje, czy moje dane sa zamicszezone w Rejestrze z dostgpem
ograniczonym lub w Rcjestrze 0séb, w stosunku do ktorych Pafistwowa Komisja do spraw
przeciwdzialania wykorzystaniu seksualnemu maloletnich ponizej lat 15 wydata postanowicnic o
wpisie w Rejestrze oraz

- zobowiazuje sie do niezwlocznego przekazania danych niesbednych do  werylikacii
w ww. Rejestrze oraz do dorgezenia (przed zawarciem umowy) dokumentow wymaganych na
podstawic ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przesigpezoscia na tle
seksualnvm (t). Dz, U. z 2023 r. poz. 1304 z pdzn. zm.) oraz

- akeeptuje fakt, iz podpisanie umowy i rozpoczecie wykonywania Swiadezen uzaleznione jest od
wypelnienia obowiazkéw wynikajgeych z ww. ustawy.
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Vil

Wielaspecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw,

INNE:
Zobowiazuje si¢ do udzielania swiadezen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego Zamowienie harmonogramem.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowego.
Zobowigzuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udziclajacym
ZamoOwienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosei cywilnej na Swiadezenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okreslonvmi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 3
ustawy 7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej.

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

Data Podpis oferenty
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