Zatgeznik nr 1

do ,Materiatdw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie éwiadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania zablegow
ablacji zaburzeri rytmu serca dla pacjentow Wojewédzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Qstrzyckiego w Koninie

Konin, dnia .........c....... r.

Wojewddzki Szpital Zespolony im.dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin

OFERTA

w postepowaniu konkursowym o udzielanie lekarskich $wiadczert zdrowotnych w zakresie
wykonywania zabiegow ablacji zaburzeri rytmu serca dla pacjentéw Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im, dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

1

10.
11.

12,

Imie i nazwisko, miejsce zamieszkania

Nr telefonu kontaktowego ..o rsvvesns BATES €-MAM 1oviveerecreecn oo s eesermee s seseee e

Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza

Organ dOKONUJACY WDISU ....c.ciiieeieccacrcnuerieieiseessnesssassessssebetsssssess e sesesesenensmesesess et esasssssssmesssssesssssssesane
Numer Regon .......cceviuemisnsernns B R barerree s aeaene e Ere LN LR g LSRR SRRt e e e Rt aee s st rmrrarnresssabeneeas

NUIMET NIP ...ttt st ettt bess et steeseemsessem e raasssharas sebees aes e seeas shaseneeeeseenesesemeeeEsSIemeen see st s oot eoe e e e es e

Posiadane specjalizacje Il stopnia lub tytuly specjalisty w zakresie

Numer prawa WyKonyWania ZRWOUU _........c.veemeeoreeeceseescis b et e eee e eecrersesevasssseesseesssessssons s oeeens

Proponowane wynagrodzenie za wykonywania zabiegéw ablacji zaburzeri rytmu serca ...............
Oswiadczam, ze na dzieri sktadania oferty wykonuje éwiadczenia lekarskie w zakresie objetym
konkursem na rzecz pacjentéw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonegso im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie TAK/NIE*

Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen zdrowotnych w miesigeu .........ovvereoeeeesvonsernnn

{podpis)

* niepotrzebne skregli¢



Zatgczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza — zat. nr 1,

2/ kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej —zat. nr 2,

3/ kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej
specjalizacji, dyplomy, certyfikaty, dowody na umiejetnosci — zat. nr 3a, 3b, itd.,

4/ kopia Policy OC lub oswiadczenie o przedtozeniu polisy — zat. nr 4,

5/ aktualne zaéwiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy lub
oéwiadczenie o przediozeniu takiego za§wiadczenia— zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowe] pracy zawodowej lub zyciorys —~ zat. nr 6,

7/ zaéwiadczenie o szkoleniu bhp lub o$wiadczenie oferenta - zat. nr 7.

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

W przypadku koniecznosci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesylanie przez komisje konkursow3 korespondencji w formie
cyfrowej na adres poczty e-mail podanej powyzej w ofercie.

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencije cyfrowy



(miejscowosé i data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacjg konkursowa tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
— regulaminem konkursu,

— projektem umowy
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezef.

2. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

3. Os$wiadczam, Ze $wiadczenia zdrowotne bede wykonywaé w siedzibie Udzielajgcego Zamoéwienia,
w pomieszczeniach udostgpnionych Przyjmujgcemu zamoéwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajgcego Zamdwienia.

4. Os$wiadczam, Ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne
zregulacjami rozporzadzenia Ministra Finansdw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedziainosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnogé
leczniczg i zobowigzuje sie do jej przediozenia w zwiazku z udzielaniem éwiadczent medycznych
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami najpdiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatacznik do oferty).

5. Oéwiadczam, ie zobowiazuje sie do przediozenia aktualnego zaéwiadczenia lekarskiego
o zdolnodci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdiniej
w pierwszym dniu obowigzywania umowy. (nie dotyczy w przypadku przedfozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zatgcznika do oferty).

6. Oswiadczam, Ze zobowiqzuje sie {(w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie lekarskich $wiadczer zdrowotnych objetych konkursem.

7.Wyrazam z2gode¢ na dorgczanie oSwiadczehh i zawiadomien za posrednictwem érodkéw
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 niezwlocznie potwierdzi¢ doreczenie
pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie péiniej niz do korica dnia roboczego
nastepujgcego po dniu, w ktérym przekazanoc oéwiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Koninie 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 2016 roku poz.
922) oraz rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 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 (ogélne
rozporzgdzenie o ochronie danych).

Podpis oferenta






