do , Materiatdw informacyjnych o przedmiocie- konkursu ofert na lekarskie $wiadczenia zdrowotne
w zakresie urologii w Oddziale Urologicznym WSZ im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie”

Konin, dnia .. ccevecnennvevcrees
Wojewaddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin

OFERTA

w postepowaniu konkursowym o udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych w zakresie urologii
w Oddziale Urologicznym Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie.

1. Imie i nazwisko, miejsce zamieszkania

3. Nrtelefonu kontaktowego ..coeoeeeevcr e, 3AIES -MAH] it e,

4. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych  dziatalnosc leczniczg
5. Organ doKONUJGOY WPRISU toooiiiiiiiiriiinitieee st s sesiiiiisssttsasesssssbrbteretstesssssaasbtbseneetssate st tanaeeeenaneeannn
6. NUMETI RBEON e e et e s e e a e s s e s s s bb s e e

e NUMIET NP e et et e e e r et e res s e e sa e nat e e ebe e as es e bat s aue e st 4anbe sanarasebatsabs oas asase s ban
2. Posiadane specjalizacje Il stopnia lub tytuty specjalisty w zakresie
9. Numer prawa WyKoNywania ZAWOOU ..o s raess st essseesibeserssssss sassen seeren s

10. Posiadam umiejetnos¢ samodzielnej oceny ultrasonograficznej narzaddw uktadu
moczowego TAK/NIE*

11. Proponowana cena za:

-} N zt za 1 godzine udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych w godzinach od 7.30
do 15.00,

b} zt za 1 godzine udzielania lekarskich swiadczen zdrowotnych w godzinach od 15.00
do 7.30 dnia nastepnego,

S} zt za 1 godzine pozostawania poza szpitalem w stanie gotowosci w dni zwykle,
w rozliczeniu uwzglednia sie rownowartosé 5 godzin za czas czuwania,

d} s zt za 1 godzine pozostawania poza szpitalem w stanie gotowosci w soboty i dni
swigteczne, w rozliczeniu uwzglednia sie réwnowartosc 5 godzin za czas czuwania,

e e zt za 1 godzine udzielania fekarskich $wiadczer zdrowotnych na wezwania w czasie
pozostawania w gotowosci w dni zwykte,

Bl 2t za 1 godzine udzielania lekarskich $wiadczed zdrowotnych na wezwania w czasie

pozostawania w gotowosci w soboty i dni $wigteczne,



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

13. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesigeu .......oereennne

{podpis)
* niepotrzebne skreslic

Zataczniki:

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

2/ kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarcze] —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 o$wiadczenie o przedioZeniu polisy — zat. nr 4,

5/ aktualne zaéwiadczenie lekarskie o zdoinosci do realizacji przedmiotu umowy lub
oéwiadczenie o przediozeniu takiego zaswiadczenia— zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub Zyciorys —zal. 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 brakéow w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

W przypadku koniecznosci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesytanie przez komisje konkursowg korespondencji w formie
cyfrowej na adres poczty e-mail podane] powyzej w ofercie.

W przypadku gdy Udzielajgcy Zamowienia dysponuje  po$wiadczonymi  za  zgodnosé
z oryginalem, kserokopiami w/w dokumentéw, z uwagi np. na ich ziozenie do wczeéniejszej oferty
na udzielanie lekarskich $wiadczen zdrowotnych i dokumenty te zachowaly swoja wazno$¢, zostang
one dotaczone do niniejszej oferty, bez potrzeby ich ponownego skiladania przez Przyjmujgcego
Zamowienie.

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencje cyfrowq



(miejscowosc i data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oéwiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacja konkursowag tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
- regulaminem konkursu,

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

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

3. Oswiadczam, ze éwiadczenia zdrowotne bede wykonywaé w siedzibie Udzielajacego Zamowienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamowienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajgcego Zamawienia.

4. Oéwiadczam, ie posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej, zgodne
z regulacjami rozporzagdzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza i zobowigzuje sie do jej przedtozenia w zwiazku z udzielaniem swiadczen medycznych
zgodnie z obowiazujacymi przepisami najpdiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zalgcznik do oferty).

5. Oéwiadczam, e zobowigzuje sie do przediozenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnoéci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpoiniej
w pierwszym dniu obowiazywania umowy. {nie dotyczy w przypadku przediozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zatgcznika do oferty).

6. Oéwiadczam, ze zobowiazuje sie {w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie lekarskich swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

7.Wyrazam zgede na doreczanie o$wiadczert i zawiadomien za posrednictwem S$rodkow
komunikacji elektronicznej,bez zachowania wymogdéw 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 usiug 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 niezwiocznie potwierdzi¢ dorgczenie
pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie pozniej 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 Wojewaddzkiego
Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie i przetwarzanie ich dla potrzeb
whasnych podmiotu, zgodnie z ustawa 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
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku 2z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta






