Zalgcznik nr 3

do Regulaminu Konkursu Ofert na udzielanie lekarskich Swiadczet zdrowotnych w Oddziale Neonatologicznym
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON
Oferta
na udzielanie lekarskich fwiadcze zdrowotnych
w Oddziale Neonatologicznym
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Niniejszym skiadam oferte na udzielanie swiadczef zdrowotnych W ........c.ooovviviviiviiniieeeeeieiiennn,
przez lekarza (wymieni¢ rodzaj posiadanej specjalizaciji):

Oswiadczam, 2Ze zapoznalam (-em) sie z tre§cia ogloszenia o Konkursie Ofert, Regulaminem
przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.

Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokopie:

1. Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci

gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do ewidencii

dzialalnosci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz wyciag z KRS,

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP,

Dyplom ukonczenia wyzszych studiéw medycznych.

Prawo wykonywarnia zawodu lekarza.

Dyplom specjalizacyjny potwierdzajacy posiadanie specjalizacji.

Zezwolenie z Izb Lekarskich na prowadzenie praktyki lekarskiej.

Polisa OC.,

Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku

lekarza.

10. Wypehiony formularzy ofertowy.

11. Wypelnione oswiadczenie Oferenta.

12. W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione w punktach od
1,2,3,8,10,11 (w odniesieniu do podmiotu leczniczego) oraz listy lekarzy wraz z oswiadczeniem, ze na
dzien na dzien rozpoczecia udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu
podmiot bedzie mial zawarte umowy.

C®NOUA LN

Za realizacje zamowienia oczekuje wynagrodzenia w kwocie:

=1 U 7zt brutto za jedng godzine wudzielania lekarskich $éwiadczen zdrowotnych
w QOddziale Neonatologicznym
Zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zaméwienia w okresie od ..oovvieeinnnn... do
w wymiarze okolo ........... godz, / mies.

Zobowiazuje sie do wykonywania swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Konkursu w dniach
i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zaméwienia.

miejscowosé i data podpis Oferenta,
badZ osoby upowaznionej




.........

OSWIADCZENIE OFERENTA

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

...............................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1.

SRR

o

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zaméwienia (w przypadku podmiotu leczniczego: oswiadczam,
ze lekarze, zKktOorymi na dzZieRl ..eeeeceerescoreones zawre umowy posiadaja odpowiednie
uprawnienia i kwalifikacje do udzielania §wiadczens objetych przedmiotem zamowienia).
Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem sie z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tresé bez zastrzezen.

Ziozona oferta pozostane zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.
Zapoznalem sie z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
1 terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

......................................................................................

miejscowosc i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione;j
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