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105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodniag SPZOZ w Zarach

105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
ul. Domanskiego 2

68-200 Zary

FORMULARZ OFERTY

na udzielanie catlodobowych specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny
ratunkowej w siedzibie 105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnig
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j

IMig......ooviiiiii NAZWISKO.......oiviiiiiieiieieiee e
PESEL....oiii e Zawold ...
Nr prawa WyKonywania ZaWOAU............ccccurieiriiiieieieniesie ettt

Specjalizacja, w zakresie ( stopien specjalizacji ) :
Nr dokumentu SPeC]aliZaCi & .....ovirie i

Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ gospodarcza (organ
dokonujacy wpisu):

Adres firmy /zamieszkania

Adres korespondencji (o ile nie pokrywa si¢ z adresem zamieszkania)

Data waznos$ci polisyOCod .............................. 0 [ TP
Tel. KONtaKtoWY ......ccoeviiiiicic e

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie calodobowych specjalistycznych
sSwiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny ratunkowej w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym zgodnie z przedmiotem zamowienia wskazanym w Szczegolowych
Warunkach Konkursu Ofert ,na zasadach okreslonych we wzorze umowy na
udzielanie Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA .iz :

ul. Domanskiego 2, 68 — 200 Zary
NIP: 928-173-91-20, REGON: 970327974; TEL.: 068 470 7810, FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl  e-mail: info@105szpital.pl
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Zapoznal si¢ z trescig gloszenia o konkursie, ,, Regulaminem i szczegdétowymi warunkami
przeprowadzenia konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.
Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w migjscu wskazanym przez
Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamowienia.
Dopuszcza si¢ na wniosek Udzielajacego zamoéwienia, za zgoda obu stron, mozliwos¢ zmiany
badz rozszerzenia miejsca udzielania swiadczen.
Prowadzi Indywidualng (Indywidualna Specjalistyczna) Praktyke Lekarska w dziedzinie :
...................................................... wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé¢
lecznicza prowadzonego przez ORL
Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.
Oswiadcza ,iz Szpital Wojskowy nie rozwigzal z nim umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego postgpowania w trybie
natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie oferenta.
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC ) na minimalng kwote
gwarantowana W WYSOKOSCI .........oovvvviniininienininnn. (Zobowiazuje sie do przedtozenia kopii
polisy OC na rOWNOWAItOSE .....ovivviriniiriiiriiareeins ceevanns na dzien podpisania umowy.)*
Deklaruje minimalng liczbg 7,5- godzinnych cykli wykonywania $wiadczen zdrowotnych
W miesigcu ........... (objetych udzielaniem $wiadczen zdrowotnych ~w dni powszednie
od godziny 7:30 — 15:00)
Deklaruj¢ minimalng liczbe 16,5- godzinnych cykli wykonywania $§wiadczen zdrowotnych
W miesiagcu ........... (objetych udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w dni powszednie
od godziny 15:00 — 7:30 dnia nast¢gpnego)
Deklaruj¢ minimalng liczbe 24- godzinnych cykli wykonywania $wiadczen zdrowotnych
W miesigcu ........... (objetych udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w dni ustawowo wolne
od pracy , w soboty i niedziele od godziny 7:30 — 7:30 dnia nast¢gpnego)
Proponuj¢ nastepujaca kwote naleznosci za realizacje zamdwienia : wysokos$¢ stawki w kwocie
...................... z} brutto za kazda godzine wykonywania $§wiadczen zdrowotnych

ZALACZNIKI:

a) kopia dyplomu;

b) kopia prawa wykonywania zawodu ( strona z danymi , strona z wpisem specjalizacjach, strona z nazwg i siedziba Izby
lekarskiej)

c) dyplom specjalizacyjny;

d) certyfikat potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe,

e) kopie pozwolenia na prowadzenie dziatalno$ci praktyki

f)  zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do $wiadczenia ushug, badania sanitarno — epidemiologiczne

g) kserokopie polisy OC lub zobowigzanie oferenta do przedstawienia kopii umowy ubezpieczenia ( najpézniej w dniu
podpisania umowy) o odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen medycznych,
poswiadczong ,, za zgodno$¢ oryginatem” przez oferenta;

h) kopia decyzji nadania numeru NIP;

i)  kopia decyzji nadania numeru REGON;

j)  kopia wpisu do CEDID lub kopia odpisu ;

k) o$wiadczenie o wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych ( wzor oswiadczenia stanowi zatgeznik nr 3 do

SWKO)

(czytelny podpis i pieczgé¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

(wzor pieczeci firmy)

ul. Domanskiego 2, 68 — 200 Zary
NIP: 928-173-91-20, REGON: 970327974; TEL.: 068 470 7810, FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl  e-mail: info@105szpital.pl
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Zatacznik nr 3

105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia
Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej

ul. Domanskiego 2
68-200 Zary

OSWIADCZENIE

Majac na uwadze tres¢ Szczegdélowych warunkow konkursu ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoS$ci
leczniczej (Dz. U. z 2018r. poz.1693) w 105.Kresowy Szpital Wojskowy z Przychodnia
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Zarach, niniejszym o$wiadczam, ze w
przypadku zawarcia przez Udzielajagcego Zamowienia umowy z Oferentem, wyrazam zgode
na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow realizacji tej umowy, zgodnie z dnia

29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych ( tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz.922)

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

ul. Domanskiego 2, 68 — 200 Zary
NIP: 928-173-91-20, REGON: 970327974; TEL.: 068 470 7810, FAX: 068 470 7815
www.105szpital.pl  e-mail: info@105szpital.pl



