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do ,,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie specjalistyczne swiadezenia zdrowotne
w zakresie okulistyki
w Qddziale Qkulistycznym WSZ w Koninie”

Konin, dnia ccceeemeanmmmrnmnnrenes

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

OFERTA

o udzielanie lekarskich specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie okulistyki w Oddziale
Okulistycznym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.
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4. Numer wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosé feczniczg
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8. Posiadane specjalizacje Il stopnia lub tytuly specjalisty w zakresie

9. Numer prawa WYKONYWaNIa ZAWOOU .. sttt s s ee s e n s e

10. Proponowana cena za 1 godzine udzielania swiadczen

11. Liczba nizej wymienionych procedur wykonanych w 2023 roku {oswiadczenie oferenta potwierdzone
przez podmiot w ktérym procedury te zostaty wykonane)1
-B18G usuniecie zadmy = KBTEZOMA | oo et e e e smn e sbe e
-B19G usuniecie zadmy — KALEZOTTA [ i oo er e e e
- Przyjecie pacjenta w trybie ambulatoryjnym potgczone z podaniem iniekcji doszklistkowej
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12. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesigeu .ouveeeveerevecceiccrinenes

13. Odwiadczam, ze na dzien sktadania oferty wykonuje Swiadczenia lekarskie w zakresie objetym
konkursem na rzecz pacjentdw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie TAK/NIE

(podpis)
' nie dotyczy oferentéw aktualnie udzielajacych swiadczen zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu Zespolenym im. dr. Romana
Qstrzyckiego w Koninie

2 niepotrzebne skredli¢



Zataczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmioctéw wykonujacych dziatalnoé¢ 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, dowody na umiejetnosci — zal. nr 33, 3b, itd,,

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

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

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

7/ zaswiadczenie o szkoleniu bhp lub odwiadczenie oferenta - zaf. nr7.

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

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

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencje cyfrowa



(miejscowosc 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 zastrzeien.

2. Odwiadczam, Ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserckopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Dswiadczam, Ze swiadczenia zdrowotne bede wykonywac w siedzibie Udzielajgcego Zamowienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamdwienie na warunkach okreélonych przez
Udzielajacego Zamaowienia.

4. QOséwiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnoéci cywilnej, zgodne
z regulaciami rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé
leczniczg i zobowigzuje sie do jej przedioZenia w zwigzku z udzielaniem Swiadczen medycznych
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami najpdiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy {nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualne]j polisy jako zatacznik do oferty).

5. Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie do przedioZzenia 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 zalgcznika do oferty).

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych ohjetych konkursem.

7. Wyrazam zgode na doreczanie oswiadczen i zawiadomien za posrednictwem srodkdw
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
transakgji elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajgcego dyrektywe 1999/93/WE
(Dz.Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73} oraz zobowigzuje sie niezwlocznie potwierdzié doreczenie
pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie pdzniej niz do konca dnia roboczego
nastepujacego po dniu, w ktorym przekazano oSwiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewdédzkiego
Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego 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 2019 roku poz. 1781) oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych oscbowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta






