g
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie specjalistyczne Swiadczenia zdrowotne
w zakresie ortopedii i traumatolegii narzadu ruchu w oddziale Ortopediii Traumatologii Narzadu Ruchu Wojewddzkiege Szpitala
Zespelonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie”

Konin, dnia ccveevceenreeee
Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin
OFERTA
o udzielanie lekarskich specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych w  zakresie ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu w Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego —
SP Z20Z w Koninie.
1. Imieinazwisko, miejsce zamieszkania

3. Nrtelefonu kontaktowego ..o 8dres @-Mail oocieece e e

4. Numer wpisu do -rejestru podmiotéw  wykonujgcych  dziatalnosé lecznicza
5. Organ dOKOMUJGCY WPISU covieieviiruiiesiiieeresiereiscneissartraaarsnnmersee s sasessnesaaaaaassneesamneeeesesnnnnnnesersnes
B, NUMEBI RBEON it e e e s eedren s rne s s s ar bbb emaanbeen e

T NUMEE NIP ettt ee e re e rm s et em e et e s s b e Shb b £ eh ho e 4 o4 o bt end 430 a8 beb bt b e nr e
8. Posiadane specjalizacje |i 1 stopnia lub tytuly specjalisty w zakresie

9. Numer prawa wWykonywania ZAWOOU ..o enereresmmresesrecs e anese e e scesess ccesseeseos secsesseeemes

10. Posiadam umiejetnosc wykonywania swiadczen lekarskich z zakresu ortopedii u dzieci
TAK/NIE*
11. Proponowana wysokos¢ stawki BOZINOWE]  eeeicrei s s st e s e

12. Oswiadczam, ze na dzien sktadania oferty wykonuje swiadczenia lekarskie w zakresie
objetym konkursem na rzecz pacjentow Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr
Romana Ostrzyckiego w Koninie TAK/NIE*

13. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesigcu
a) w Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu.......cccoevveenenee
b} w Oddziale Chirurgii | Traumatelogii Dzieciece] ..o

{podpis}
* niepctrzebne skreslic



Zataczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg —zat. nr 1,

2/kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziafalnosci gospodarczej - zat. nr 2,

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

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

5/ aktualne za$wiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy lub
oswiadczenie o przediozeniu takiego zaswiadczenia— zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowe;j lub zyciorys —zat. nr 6,

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

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 przesylanie przez komisj¢ konkursowa korespondencji w formie
cyfrowej na adres poczty e-mail podanej powyzej w ofercie.

W przypadku gdy Udzielajgcy Zamowienia  dysponuje  podwiadczonymi  za rgodnosé
z oryginatem, kserokopiami w/w dokumentdw, z uwagi np. na ich ziozenie do wczesniejszej oferty
na udzielanie lekarskich $wiadczeri zdrowotnych i dokumenty te zachowaty swoja waznos¢, zostang
one dolaczone do niniejszej oferty, bez potrzeby ich ponownego sktadania przez Przyjmujacego
Zamodwienie.

Podpis oferenta dotyczacy zgody na kerespondencjg cyfrowg



(miejscowosd i data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. O$wiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacja konkursows tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
— regulaminem konkursu,

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

2. O$wiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktuainym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Oéwiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bede wykonywad w siedzibie Udzielajgcego Zamowienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zaméwienie na warunkach — okresionych
przez Udzielajgcego Zamowienia.

4. Oéwiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzujg sig
do jej przediozenia w zwigzku z udzielaniem éwiadczer medycznych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami najpdzniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy. (nie dotyczy w przypadku
przediozenia kopii aktualnej polisy jako zatacznika do oferty).

5. Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie do przediozenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnoéci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpoznie]
w pierwszym dniu obowiazywania umowy. (nie dotyczy w przypadku przedtozenia kopii
aktualnego zaswiadczenia jako zalgcznika do oferty).

6. O¢wiadczam, ze zobowiazuje sie {w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie lekarskich éwiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

7. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego w Koninie i przetwarzanie ich dla potrzeb witasnych podmiotu, zgodnie
z ustawg z dnia 29.08.1997 r. 0 ochronie danych osobowych {Dz. U. nr 133, poz.883).

8. Wyrazam zgode na dorgczanie 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
transakcji elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajacego dyrektywe 1999/93/WE
(Dz.Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowigzujg si¢ niezwfocznie potwierdzic
doreczenie pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie pozniej niz do korca dnia
roboczego nastepujgcego po dniu, w ktérym przekazano o$wiadczenie lub zawiadomienie.

Podpis oferenta






