Zespo6t Opieki Zd’rowotnej
w Ostrowcu Sw.

Zalgceznik Nr 2
do Szczegotowych Warunkow Konkursu,
postgpowanie konkursowe nr 04/07/2019/Z0Z/BK

OFERTA

I Skladam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadczen dopoludniowych, w
zakresie opieki lekarskiej nad pacjentami Oddzialu Rehabilitacji w Zespole Opieki
Zdrowotnej w Ostrowcu Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.

II DANE OFERENTA:
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Specjalizacja, tytul NAUKOWY .....c.ceceriiriieieeietecteee e es e
Nr prawa wykonywania ZAWOAU .........cccccererineeieieenieneneneeeee e sieesesne e saessenes
NEQGETRERE S BLIRENE ..o e

Adres prowadzenia dzialalno$ci goSpOdarczej: .....c.ccovuvuniisrusiininieinsississisnisiinneienne,

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

III OKRESLENIE WARUNKOW LOKALOWYCH, WYPOSAZENIA
W APARATURE I SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I EACZNOSCI:

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

1 pomieszczen Oddzialu Rehabilitacji

IV  PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE

SWIADCZENIA:
STAWKA
@Dni powszednie e, zi/h
(Stownie: ....cceoveeverieeeeeeneeee, ztotych brutto za jedng godzing)
@Dni $wigteczne i wolne od pracy e, zt/h
(STownie: ....coevveieerreiieieeeerer zlotych brutto za jedng godzing)
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ZALACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;.

2. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza/zaswiadczenie o
wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos’é.lecznicza(.*

3. Wyciag z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej/aktualny
odpis wiasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sagdowego.*

4. Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest
prowadzona w formie spétki cywilnej).*

5. Kserokopia dyplomu lekarza.

6. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

7. Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksigzeczki
specjalizacyjnej.*

8. Kserokopia dokumentow potwierdzaj gcych kwalifikacje i doswiadczenie (wskazaé

* niepotrzebne skresli¢
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OSWIADCZENIE:

W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos¢ cen.

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

O$wiadczam, ze zataczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i
zobowigzuje si¢ w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej
wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
Zamowienia.

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne]
podmiotu przyjmujacego zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami
okres$lonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie Dz.U. 2018 poz. 2190 z dnia 09
listopada 2018r. o dziatalno$ci leczniczej z pézniejszymi zmianami.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogloszenia.

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

Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.
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8. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

9. Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowe;j,
aparatury i sprzgtu medycznego oraz $rodkéw transportu i lgcznosci Udzielajacego
Zamowienia.

10. Zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie

z ustalonym przez Udzielajacego Zamoéwienie harmonogramem

data podpis oferenta
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