Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw,

Zalgeznik Nr ]
do Szczegolowyvel Warunkiw Konkurste,
postgpowanie konkursowe nr 322024/ WSZ/DKP

OFERTA

I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Urologicznym w Poradni Urologicznej oraz pelnienie funkeji
Kierownika Oddzialu Urologicznego w Wiclospecjalistyeznym  Szpitalu w  Ostrowcu

Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.

11 DANE OFERENTA:

Imie i nazwWIsko iciianai i S s X R S
RS o o masenus s nupmnws nnans ne s umcony nons ssm v sy VEEBRAB RN KON AR SR A BRSSO NSRRI W
Ad oS 2B ST AT I s s o R R s e iTnrwnnivmivese SRy RGP
N LS Ciiiiiesiisorinsosssssanmssianoniospinasarsossiasosinassincasasspsoasiioassssass essbassaninentasireassibILiaTIALYE s
Adres emailivaisiasviseneiaien RevTes R
BT st Rty Yt K R b oA A e X e o AR ¥ e S 00 Yty s
REGON G isiisitaissiiiiabisnisisssois
Specjalizacja, tytul NAUKOWY cocciircicciinnniicciiincsecssnensanesssnossanesansssses nerpss— NGRS
Nr prawa wykosmywania ZAWORN i iabiinminisiisntsmssiacsiasssisisasssiidessaas
N doknmentil: SPpeCARZACHE v i coissiininmao sasapasssssoiissssssassatsss suisiiassscdasissnasatsonsanss
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Il OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA

W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

I. Swiadczenia zdrowolne zawarte w ofercie wykonywane bedyg na bazie sprzgtu
i pomieszczen Oddzialu Urologicznego oraz Poradni Urologicznej
v PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:
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VW ZoZ.ostrowice.pl c-mail: infor@zoz.ostrowice.n|




e L ot

Y ZALACZNIKI:

1. Kscrokopia polisy ubezpicezenia od odpowiedzialnosci cywilnej.
2. Odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza/zagwiadezenic o wpisie

do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé lecznicza.*
3. Wycigg z Centralnej Fwidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis
wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego. ™

4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalnos¢ gospodarcza jest prowadzona
w formic spotki cywilnej).

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 12 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*

8. Kserokopia dokumentow potwierdzajgeych kwalifikacje i doswiadczenie

9. Inne (wpisac jakie)............. i AR arrea T s RN AR v,

* niepotrzebne skreslic
VI OSWIADCZENIA:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosé cen.

2. Oéwiadezam. 7e slaz pracy w zawodzic lekarza wynosi ....... . lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

3. Odwiadczam, Ze zalgezony wzor umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje si¢

w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionvch

warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

Oéwiadezam. ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia,

h =

Oswiadezam. ze zapoznalem sic ze Szczegdlowymi Warunkami Konkursu 1 nie wnosze, w tym

zakresie zadnych zastrzezen.

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

7. Oéwiadezam. ze wszystkic zataczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stancm
fuklycznym i prawnym.

8. W przypadku wyboru mojej oferty i podjgeiu decyzji o zawarciu umowy:

- akceptuje fakt, iz przed zawarciem umowy Wielospecjalistyczny Szpital w  Ostroweu
Swietokrzyskim uzyska informacje. czy moje danc sg zamieszezone w Rejestrze z doslgpem
ograniczonym lub w Rejestrze osob, w stosunku do ktérych Panstwowa Komisja do spraw
przeciwdzialania wykorzystaniu scksualnemu matoletnich ponizej lat 15 wydala postanowicnie o
wpisic w Rejestrze oraz

- zobowiazuje sic do niezwlocznego przekazania danych niezbgdnych do wery likacji
w ww, Rejestrze oraz do doreczenia (przed zawarciem umowy) dokumentow wymaganych na
podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 1. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepezoscia na tle
seksualnym (t.j. Dz, U. 2 2023 r. poz. 1304 z p67n. zm.) oraz

- akeeptuje fakt. iz podpisanic umowy i rozpoczgeic wykonywania éwiadczen uzaleznione jest od
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Wiclospecjalistyczny Szpital
w Ostroweu Sw,

wypelnienia obowigzkow wynikajacych z ww. ustawy.

VII INNE:
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Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajageego Zaméwienie harmonogramenn.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celow postepowania konkursowega.
Zobowigzuje sie do zawarcia i kontynuacji w okresic zwiazania umowa z Udziclajacym
Zamowienia umowy ubezpicczenia odpowiedzialnosei cywilneg] na swiadezenia zdrowotne.
zeodnic z regulacjami okredlonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnodci leczniczej,
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