Zolgeznik nr 3

do Regulaminu Konkursu Ofert udzielanie lekarskich Swiadczen zdrowoinych

w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Powiatowego w Chrzanowiz z jednoczesnym wykonguaniem czynnoicl zastepey lekarza
kierujacego praca oddziaiu

Rodzaj rejestriy, NIP, REGON )
Formularz Ofertowy
na udzielanie lekarskich Swiadczefnl zdrowotnych

w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Powiatowego w Chrzanowie
z jednoczesnym wykonywaniem czynnosci zastepey lekarza kierujacego praca oddzialu

Niniejszym skladam oferte na udzielanie §wiadezen zdrowotnych W .o,
przez lekarza (wymienic¢ redzaj posiadane] specjalizacii):

Oswiadczam, ze zapoznalam (-em) sie z tredcia ogloszenia o Konkursie Ofert, Regulaminem
przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.
Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokapie:

1. Aktualny odpis z wiladciwego rejestru, albo aktualne zaswiadezenie o wpisie do ewidencii
dziatalnodci gospodarcze], jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia do
ewidencji dzialalneéci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotow leczniczych oraz wyciag z KRS.
Zaswiadczenie o numerze ldentyiikacyinym REGON.

Zaswiadczenie o numerze identyiikacji podatkowej NIP,

Dyplom ukotficzenia wyzszych studiéw medycznych.

Prawo wykonywania zawodu lekarza.

Dyplom specjalizacyiny potwierdzajacy posiadanie specjalizacji.

Zezwolenie z Izb Lekarskich na prowadzenie praktyki lekarslkiej.

Polisa OC.

Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku

lekarza

i0. Wypelniony formularzy ofertowy.

11. Wypeinione odwiadczenie Oferenta.

12.W przypadku, gdy do Konkursu praystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione
w punktach od 1,2,3,8,10,11 {w oduiesieniu do podmiotu leczniczego) oraz listy lekarzy wraz
z odwiadczeniem, ze na dzief: na dzien rozpoczecia udzielania swiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem konkursu pedmiot bedzie miat zawarte umowy.

el N

Za realizacje zamowienia z jednoczesnym wykonywaniem czynnodci z-cy lekarza kierujacego praca
oddziaiu oczekuje wynagrodzenia w kwocis:

8) e zt brutto za jedna godzine udzielania lekarskich é&wiadezert zdrowotnych
w godzinach podstawowej ordynacii
by o zt brutto za jedna godzine udzielania lekarskich $wiadczen zdrowotnych

w godzinach dyzurowych

Zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu zamodwienia w okresie od .................. A0
w wymiarze okolo ................ godz. / mies.

Zobowiazuje sie do wykonywania swiadezen zdrowotnych objetych przedmiotem Konlursu w dniach
i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zamowienia.

miejscowosc i data podpis Olerenta,
badz csoby upowaznione]




OSWIADCZENIE OFERENTA

R I NN T D T T T T T

Nazws pedmiot {zgodnie z wolsem do whadciwego relestu)

Adres podmiotu, telefon, a-mail

L N R T I T ™ Fecene L

Rodza) rejestru, NIP, REGON,

Osviadezam. 2e:

1.

G

[9)1

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzelania $wiadczent zdrowotnych
objetych przedmiotern zaméwienia {w przypadku podmictu leczniczego: oswiadczam,
#ze lekarze, z ktérymi na dzien 01.12.2019r. zawre umowy posiadaja odpowiednie
uprawnienia 1 kwalifikacie do udzielania §wiadczen objetych przedmiotem zambwienia).
Samodzieinie dokonuje wszelkich rozliczen z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem sie z Regulaminem Konkursu i przyimuje jego tre$é bez zastrzeZen,

Ziozona oferts pozostane zwiazany przez ckres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Zapoznalem si¢ z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyimuje je bez
zastrzezes.

Zebowiazujs sis w przypadku wyboru mojej eoferty do zawarcia umowy w miejscu
1terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

migiscowosc i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznionej




