F.02/1P /IPNISOZ2

FORMULARZ OFERTOWY
na udzielanie swiadczen zdrowotnych lekarza w Izbie Przyjeé¢ /IP/ i Poradni Nocnej
i gwi‘qteczncj Opieki Zdrowotnej /PNiSOZ/
poza godzinami normalnej ordynacji w ramach zabezpieczenia calodobowej
opieki lekarskicj w IP/PNiSOZ

1. Oswiadczam, ze zapoznalem (am) si¢ z trescig ogloszenia z dnia 14.03.2024 roku dotyczacego
konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza w lzbie Przyjeé¢ /IP/. /PNiSOZ/ poza
godzinami normalnej ordynacji w ramach zabezpieczenia calodobowej opieki lekarskiej
w IP/PNiSOZ oraz z Regulaminem udzielania zamoéwien na realizacje $wiadczen zdrowotnych.

(NIP. REGON. numer telefonu, numer prawa wykonywania zawodu)

2. Ustugi bede Swiadczyt (a):

a) w lokalu Udzielajagcego zamowienia, tj. Zespole Zakladéow Opieki Zdrowotnej
im. Jerzego Pidéro w Dobrym Miescie, ul. Grunwaldzka 10B.

b) korzystajagc ze sprzetu i aparatury medycznej Udzielajagcego zamdwienia w zakresie niezbednym
do $wiadczenia zamowionych uslug medycznych.

¢) osobiscie, posiadam ku temu niezbedne kwalifikacje zawodowe.

3. W zalgczeniu przedstawiam n/w dokumenty:
a) kserokopie prawa wykonywania zawodu lekarza,
b) kserokopie dokumentu potwierdzajacego rodzaj praktyki zawodowej,

¢) kserokopi¢ dyplomu uzyskanej specjalizacji w zakresie .................cooiiiininn.e. ,
d) kserokopi¢ dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe (posiadane tytuly, stopnie
naukowe, kursy, uprawnienia; certylikaty) vusasmsiasmamismsosansssmnsssus s

e) kserokopie zaswiadczenia o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza;

f) zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do wykonywania swiadczen zdrowotnych;

g) kserokopi¢ decyzji o nadaniu numeru NIP;

h) kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej
z numerem Regon;

i) zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy w zakresie odpowiednim
do rodzaju wykonywanych ustug.



Oswiadezam*, ¢ w/w dokumenty zostaly zlozone do Udzielajacego zamdéwienia w poprzednich
postepowaniach konkursowych i zachowuja swoja aktuainosc.

4 PopomgiE oo godzin tygodniowo s$wiadczenia ustug w IP/PNiSOZ poza godzinami
normalnej ordynacji w ramach zabezpieczenia calodobowej opieki lekarskiej w IP.

5 ussssanine 7z} brutto za 1 godzing $wiadczonych ustug lekarza poza godzinami normalnej
ordynacji w ramach zabezpieczenia catlodobowej opicki lekarskiej w IP/PNiSOZ.

Catodobowe (poza godzinami normalnej ordynacji) zabezpieczenie dziatalnosci IP/PNiSOZ,
w zakresie ustug lekarskich zgodnie z zapotrzebowaniem Udzielajacego zamowienia odbywac sig
bedzie w uzgodnieniu z Przyjmujgcym zamowienie, w formie harmonogramu.

6. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej:
a) Dolaczam* kserokopie dokumentu potwierdzajagcego zawarcie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci  cywilnej, zgodnej z art. 25 ust.1 pkt. 1) ustawy o dzialalnosci lecznicze).

w okresie obowigzywania umowy.
b) Os$wiadczam*, ze w przypadku wyboru niniejszej oferty przedstawi¢ polis¢, o ktorej mowa
w pkt. a) do dnia 31.03.2024 roku.

Oswiadczam, ze wszystkie zlozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym
1 prawnym.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbednych
do realizacji postepowania konkursowego zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 22019 r., poz. 1781).

(miejscowosc) (czytelny podpis)

* niewtasciwe skresli¢



