Zatgcznik nr 1
do ,Materiatow informacyjnych o przedmiocie konkursu...”

Konin, dnia ......cccceueueeee
Wojewddzki Szpital Zespolony w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin
OFERTA
0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie lekarskich Swiadczern zdrowotnych w zakresie
chirurgii i traumatologii dzieciecej w Oddziale Chirurgii i Traumatologii Dzieciecej Wojewddzkiego

Szpitala Zespolonego — SP ZOZ w Koninie.

1. Imie i nazwisko, miejsce zamieszkania

3. Nrtelefonu, adres -Mail ...ttt ettt ettt e e e stesbesbeetesrsersasassaesaens
4. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza
5. 0rgan dOKONUJGCY WPISU ..uueeiiieeeiiiieiiiiiieeeeeeeeeeeseitteeeeeeeeeeseessesnstaseeasaeseesssnssnsessseseesasenannssnns
ST N[0 0 T=T =T = o o PP PPPPPPPRIR
T NUMEE NIP e e e e e b sbesas s s s sbaerbenee
8. Kwalifikacje, SPeCIaliZac]a......ccciiccuriiiieiiiie et e aaaaeeean
8. Numer prawa Wykonywania ZaWodU .........ccccccueieieiiniineiie e ettt st s e e r s
9. Doswiadczenie ZAWOAOWE - STAZ PraCy.....cccceeeeuereininreesieerestesteeessessesassessessesssrestessessssssessssanees
10. Proponowana cena za 1 godzine udzielania SWiadCzen .......ccoeeeveevevieveceeieisrse e

11. Oswiadczam, ze na dziern sktadania oferty wykonuje swiadczenia lekarskie w zakresie
objetym konkursem na rzecz pacjentow Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie
TAK/NIE (niepotrzebne skreéli¢)

12. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu

(podpis)



Zataczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg — 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 — zat. nr 3a, 3b, itd.,

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

5/ aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy lub
oswiadczenie o przedtozeniu takiego zaswiadczenia— zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub zyciorys — zat. nr 6,

7/ zaswiadczenie o szkoleniu bhp lub o$wiadczenie oferenta - zat. nr7.

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



(miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacjg konkursows t;j.:
- trescig ogtoszenia,
- materiatami informacyjnymi,
- regulaminem konkursu,
- projektem umowy
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

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

3. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne bede wykonywac w siedzibie Udzielajgcego Zamdwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamdwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajgcego Zamowienia.

4. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzuje sie
do jej przedtozenia w zwigzku z udzielaniem $wiadczen medycznych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami najpdzniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy. (nie dotyczy w przypadku
przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatacznik do oferty).

5. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do przedtozenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdzniej
w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zatgcznika do oferty)

6. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Koninie i przetwarzanie ich dla potrzeb wtasnych podmiotu, zgodnie
z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133, poz. 883).

Podpis oferenta



