Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzecu Podlaskim

Zatacznik Nr 1 do Ml

Pieczec firmowa z petng nazwq oferenta

Formularz oferty

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH ORAZ KOORDYNOWANIE PRACA ZESPOLU MEDYCZNEGO
W ZAKtADZIE OPIEKUNCZO - LECZNICZYM SP ZOZ W MIEDZYRZECU PODLASKIM

I. Instrukcja dla Oferenta:

1. Niniejszy Formularz oferty— traktowany jako wzdér— winien by¢ wypetniony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego
uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegdlnione rozdziaty musza by¢ wypetnione wraz z zaftaczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentow.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg byé potwierdzone ,za zgodnos$é z oryginatem”, podpisem
i pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie wynika z innych
dokumentoéw zatgczonych przez Oferenta.

5. Wszystkie strony Formularza oferty musza by¢ parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta:
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4. Wpis do rejestru podmiotOW [ECZNICZYCN: .....oii et e e et ee e e et ae e e e abe e e e enanees

Wymagane dokumenty:

1. Aktualny odpis z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza,

2. Aktualny odpis wtasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sadowego lub wycigg z Centralnej Ewidencji i
Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j,

3. Umowa spotki cywilnej, jezeli dziatalnosé gospodarcza jest prowadzona w formie spotki cywilnej

4. Prawo wykonywania zawodu lekarza przyznane przez odpowiednig Okregowg Rade Lekarskg, ktdre nie
ulegto zawieszeniu oraz nie zostato ograniczone w zakresie wykonywania okreslonych czynnosci
medycznych,

5. Dyplom lekarza,

6. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe, w tym posiadany stopienn naukowy, specjalizacje,
kursy specjalistyczne, doskonalgce i ewentualne swiadectwa umiejetnosci,

7. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych,



Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Miedzyrzecu Podlaskim

8. Klauzula informacyjna.

lll. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagane w zakresie przewidzianym warunkami
KOMKUFSUL ......eiiitii ettt sttt e s e e e sttt e st e e e bt e e s teesaeeesabeeesabeeesseeesasseesaseeensseesseeesasaeesnseessaseesnseessnsenensses

(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje)

IV. Proponowana kwota wynagrodzenia:

Za realizacje zamdwienia, udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz koordynowanie pracg zespotu
medycznego w Zaktadzie Opiekunczo — Leczniczym, w wymiarze 156 godzin miesiecznie, w tym 39 godzin
tygodniowo, proponuje miesieczne ryczattowe wynagrodzenie, W WySOKOSCi: ......cccevrirercerceennnns zt brutto,
(STOWNIB. .ttt e et e e e e abb e e e e entae e e eanreees zt).

V. Oswiadczenie:

1.

10.

W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen, z zastrzezeniem sytuacji okreslonych
umowa.

Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi .........c......... lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

Oswiadczam, ze zataczony wzdér umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sie w
przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach w miejscu i
terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamédwienia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materiatami Informacyjnymi i ze szczegdétowymi warunkami
konkursu oraz ich zatgcznikami i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania oferty
oraz wykonania przedmiotowego zamdwienia.

Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

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

Oferowane $wiadczenia zdrowotne udzielane bedg przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i
sprzetu medycznego oraz srodkéw transportu i fgcznosci Udzielajgcego Zamdwienia.

Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajgcym Zaméwienia oraz z ustalonym harmonogramem.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia OC podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych, na zasadach okreslonych w MI, zgodnie z regulacjami
okreslonymi w obowigzujacych przepisach.

(miejscowos¢ i data) (pieczatka i podpis Oferenta)
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