Zatgeznik nr |
do . Materialéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert”

Stupca, dnia ...

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej w Slupey

ul. Traugutta 7

62-400 Stlupca

OFERTA

W zwigzku z ogloszeniem o konkursie ofert nr .............. zamieszczonym na tablicy ogloszeii
oraz stronie internetowej Udzielajacego Zamodwienia na udzielanie swiadczefi zdrowotnych
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Stupcy

1.

el

10.
.

Imig i nazwisko, miejsce zamieszkania

Numer wpisu do rejestru podmiotéw  wykonujacych  dziatalnosé leczniczg

Organ dokonujacy wpisu

Numer Regon

Numer NIP

Numer prawa wykonywania zawodu

Deklaruje udzielanie $wiadczesi zdrowotnych w narazeniu na pole jonizujgce TAK/NIE#*

Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

: O zZt brutto miesigcznie z tytutu pelnienia funkcji lekarza kierujgcego
Oddziatem /

b, zt brutte za 1 godzine udzielania éwiadezen zdrowotnych
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12. Oswiadczam, ze na dzieii skladania oferty wykonuje $wiadczenia lekarskie w zakresie
objetym konkursem na rzecz pacjentéw Samodzielnego Publicznego Zakiadu Opieki

Zdrowotnej w Stupey - TAK/NIE*

13. Deklarowana liczba godzin wykonywania Swiadezen zdrowotnych

W MIESIZCH evviceiinririanen,

(podpis)
* niepotrzebne skreslic

Zalaczniki;
1. Kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza
2. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

3. Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej
specjalizacji

4. Dyplomy (w tym dyplom ukofczenia wyzszych studiéw medycznych), certyfikaty
5. Kopia polisy OC

6. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy Iub
oswiadczenie

7. Przebieg dotychczasowe] pracy zawodowej lub zyciorys

8. Zaswiadczenie potwierdzajace odbycie szkolenia bhp

UWAGI:

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

W przypadku koniecznodci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesylanie przez komisje konkursows korespondencji w formie

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

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencije cyfrowg

{miejscowost 1 data)
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OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z dokumentacja konkursowa tj.:
— trescig ogloszenia,

— materiatami informacyjnymi,

- regulaminem konkursu,

projektem umowy

i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezef.

Oswiadezam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie s zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bede wykonywaé w  siedzibie Udzielajacego
Zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zaméwienie na warunkach
okreslonych przez Udzielajacego Zamdwienia.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne
zregulacjami rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziataino$¢ lecznicza i zobowigzuje sie do jej przedlozenia w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
medycznych  zgodnie z obowigzujagcymi przepisami najpdiniej] w pierwszym dniu
obowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku przediozenia kopii aktualnej polisy jako
zatgcznik do oferty).

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do przediozenia aktvalnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdiniej
W pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku przediozenia kopii
aktualnego zaswiadczenia jako zatgcznika do oferty).

Oswiadezam, ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy
na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Wyrazam zgod¢ na dorgezanie oéwiadczedi i zawiadomiedn za posrednictwem srodkoéw
komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogéw dotyczgcych 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 usfug 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 niezwlocznie potwierdzié
dorgczenie pisma na wskazany przeze mnie adres, Jjednak nie poZniej niz do kofca dnia
roboczego nastepujacego po dniu, w ktérym przekazano oéwiadczenie lub zawiadomienie.

Wyrazam zgodg na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opicki Zdrowotnej w Stupey i przetwarzanie ich dla potrzeb wiasnych
podmiotu, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity
Dz.U. z 2018 roku poz. 138 oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiagzku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta
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