Zatgcznik nr 1 do SWKO
KO-06-23-EM
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZE N ZDROWOTNYCH
1. Dane podmiotu/praktyki lekarskiej

10 = VPP RORURPPPPPPP
Siedziba firmy: kod........... e MIGJSCOVEO. .. e e e
0] o PP PPPPUPPPPPPPPR 0 TP
e-malil 1= P
REGON ... i e, NIP
PESEL ..o

Nr prawa WYKONYWaNia ZAWOUU............uuuuuummmeererenniaaeeaseeeeeeeereeesesssnssnsnsnnnnnsssnnnnn s

Nr wpisu do rejestru podmiotow dziatakod leczniczej/indywidualnej praktyki lekarskiej

Staz pracy jako lekarz.......... lata, stpracy jako lekarz specjalista anestezjolog ....... lata

2. Zakresswiadczen
Zgtaszam ofett na udzielanie szpitalnyciwiadczé zdrowotnych w zakresie anestezjologii i
intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i dnsywnej Terapii Instytutu Gtlicy i
Choréb Ptuc w Warszawie, zgodnie z przedmiotem xeigrda wskazanym w SWKO, w
ramach umowy kontraktowej.
3. Oferta
a. dostpnasci - deklarug liczbe godzin wykonywania §wiadczéh w wysoKaci
...................... godzin miesjcznie,
b. cenowa - za realizagjpowyzszych czynnéci oczekug naleznosci w wysokacli
............................ zt brutto za godeipracy,
c. jakosci - oswiadczam, ze posiadam odpowiednie kwalifikacje do udzielania
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d. ciagtosci — dohczam/nie dalczam* pisemne gviadczenie o0 pozostawaniu w
gotowa¢ do udzielaniaswiadczér zdrowotnych minimum przez 24 godziny w
mieshcu przez okres 12 miesy,
e. kompleksowé¢ — dohczam/nie dalczam* pisemne zobowzanie s¢ do udzielania
swiadczé w petnym zakresie wynikgtym z konkursu ofert,
f. doswiadczenie - dajczam/nie dajczam* pisemne dwiadczenie o0 posiadanym
dodwiadczeniu w torakoanestezji (m. in.: liczba laaqy).

4. Oswiadczenie
1. Oswiadczamze zapoznatem siz trecig ogtoszenia, szczegotowymi warunkami konkursu
ofert, projektem umowy i nie wnoszastrzeen.
2. Oswiadczam, ze (oferent wpisuje jestem albo nie jestem, w przypagodmiotu
leczniczego: wykonggy swiadczenia g albo nie g );
= zawiesztmyw prawie wykonywania zawodu ani
ograniczony/a w wykonywaniu czyni® medycznych na podstawie przepiséw o
zawodzie lekarza lub przepiséw o izbach lekarskich,
D) ukarany/agkaawieszenia prawa wykonywania zawodu,
(o) pozbawiony/a mazliwosci  wykonywania ~ zawodu
prawomocnym orzeczenierdrodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo
zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowassgdkiem zapobiegawczym.
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4. Oswiadczam, & zapoznatam/em i z informacja zawarta w Dziale V. SWKO

zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogodlnego Rozpdeenia o Ochronie Danych (RODO) o
administratorze danych, inspektorze ochrony danymhetwarzaniu danych, depte do
danych i innych obowizkach administratora oraz o moich uprawnieniactodage z art. 13
ust. 2 RODO dane osoboweda przetwarzane w celach zyganych z rozpatrzeniem oferty i
realizacy umowy o udzielanieswiadczé zdrowotnych. Oferentowi przystuguje prawo
dostpu do tréci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie dangst niezbdne do
realizacji ww. celu.

5. (oswiadczenie wypetniane w przypadku zglaszania innywykonawcow swiadcze
zdrowotnych)

Oswiadczam, i wszyscy wykonawcySwiadczea sa zapoznani z informach zawartg w
Dziale V. SWKO zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozpdeenia o Ochronie Danych
(RODO) o administratorze danych, inspektorze ochrdanych, przetwarzaniu danych,
dostpie do danych i innych obow#kach administratora. oraz 0 moich uprawnieniach.
Zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO dane osobowes lprzetwarzane w celach zganych z
rozpatrzeniem oferty i realizacumowy o udzielanigwiadczeé zdrowotnych. Oferentowi
przystuguje prawo dogbu do tréci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie dany
jest niezldne do realizacji ww. celu.

6. (oswiadczenie wypetniane w przypadku zgtaszania innygykonawcow swiadcze

zdrowotnych)

Oswiadczam, i zgtaszam gotow& do dokonywania zmian w zatrudnieniu 0sOb
swiadczacych ustugi,w stosunku do imiennego wykazu lekarzy stangego zaicznik do
niniejszej oferty, w zaleosci od potrzeb zgtaszanych przez Udzigdago Zamowienia,
kazdorazowo w uzgodnieniu z Udziedaym Zamowienia.

* niepotrzebne skihi¢
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podpis oferenta

ZAt4CZNIKI DO OFERTY (oznaczone*t ®bowgzkowymi zajcznikami do ofert dla podmiotu leczniczego, *
obowizkowe dla indywidualnej praktyki lekarskiej)

wypis z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzorgeg Wojewod**

wypis z KRS**

wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskmtowadzony przez ORL*

aktualny wydruk z CEIDG *

dyplom lekarza*

prawo wykonywania zawodu*

dyplom/ dyplomy* specjalizaciji,

opis przebiegu pracy zawodowej*

oswiadczenie o pozostawaniu w gotai¢alo udzielanigwiadcze zdrowotnych**/*

10 zobowgzanie s¢ do udzielanigwiadczeér w petnym zakresie wynikagym z konkursu ofert**/*
11.oéwiadczenie o nie zaleganiu z optacaniem skltadek*Z3S

12.oswiadczenie o nie zaleganiu z optacaniem podatku**/*

13.polisa ubezpieczeniowa oc**/*

14.orzeczenie lekarza medycyny pracy o dopuszczenprawy w zawodzie*

15.lista osébswiadczicych ustugi ze wskazaniem gaadczenia @cznie z dokumentami gwiadczagcymi
kwalifikacje: prawo wykonywania zawodu, dyplom ukige dyplomy specjalizacji, @iadczeniami o
niekaralndci oraz zawiadczeniami o dopuszczeniu do pracy w zawodziep)t
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