caiguaiin in .

do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie $wiadczenia zdrowotne
w poradni choréb ptuc i gruzlicy w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Stupcy”

Stupca, dnla . it enisindii

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stupcy
ul. Traugutta 7
62-400 Stupca

OFERTA

W postepowaniu konkursowym o udzielanie lekarskich $wiadczer zdrowotnych w poradni choréb
ptuc w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Stupcy.

il

10.
11,

12.

Imieg i nazwisko, miejsce zamieszkania

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

Nr telefonu kontaktowego ........ccccoeveevuennn...

Adres -mall ..........couceeiiniinensssonsesasiensossnss

Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnoé¢ lecznicza
ORI GOKSTIIIREY WDIBU ...ttt eriisssin Sttt s e Pl L ST o D)
T g R o S PR 2 L e SR Lol Rl o M A B S o

L R TS (NSt e M N N R

Posiadane tytutu specjalisty w zakresie
Numer prawa Wykonywania ZQWOodU .................eceeeeeneesesessesnsssssssessessosens

Proponowana cena za 1 godz. udzielania $wiadczeR zdrowotnych .........ocooveoreeereesrevesrrsnnn,

Oswiadczam, ze na dzien skfadania oferty wykonuje $wiadczenia lekarskie w zakresie
objetym konkursem na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Stupcy - TAK/NIE*

Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczer zdrowotnych w MIESIGELE. ... hoseibinatiic s

(podpis)

* niepotrzebne skredli¢

Zataczniki:

1.

4.

Kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza — zat. nr 1,

Kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnoéci gospodarczej — zat. nr 2,
Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej
specjalizacji, dyplomy, certyfikaty, dowody na umiejetnosci — zat. nr 3a, 3b, itd.,

Kopia Polisy OC lub o$wiadczenie o przediozeniu polisy - zat. nr 4,



5. Aktualne zaswiadczenie lekarskie ¢ zdolnoéci do realizacji przedmiotu umowy — zat. nr 5,
6. Zaswiadczenie o szkoleniu bhp - zat. nr7.

UWAGI:

W przypadku gdy oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usunigcia tych brakéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

W przypadku koniecznosci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesytanie przez komisje konkursowa korespondencji w formie

cyfrowej na adres poczty e-mail podanej powyzej w ofercie.

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencje cyfrowa

Sa
C

g Lo Tl
NV OZNIAR



(miejscowosé i data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, iz zapoznatem sig z dokumentacjg konkursowa tj.:
- trescig ogtoszenia,
- materiatami informacyjnymi,
- regulaminem konkursu,
- projektem umowy
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bede wykonywaé w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zaméwienie na warunkach okreélonych przez
Udzielajgcego Zamowienia.

4. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne
zregulacjami rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnoéé
leczniczg i zobowigzuje sie do jej przedtozenia w zwigzku z udzielaniem $wiadczern medycznych
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami najpdiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatacznik do oferty).

5. Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ do przedioienia aktualnego zas$wiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdzniej
w pierwszym dniu obowigzywania umowy. (nie dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnego
zadwiadczenia jako zatacznika do oferty).

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjgcia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie lekarskich swiadczeri zdrowotnych objetych konkursem.

7.Wyrazam zgode na doreczanie oswiadczeri i zawiadomien za posrednictwem $rodkéw
komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogéw dotyczacych podpisu elektronicznego
w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014
z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do
transakcji elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajacego dyrektywe 1999/93/WE
(Dz.Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowigzuje sie niezwtocznie potwierdzi¢ doreczenie
pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie pdiniej niz do korica dnia roboczego
nastepujgcego po dniu, w ktérym przekazano o$wiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgodg na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupcy i przetwarzanie ich dla potrzeb wtasnych
podmiotu, zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r..o ochronie danych osobowych (tekst jednolity
Dz.U. z 2016 roku poz. 922) oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta




