FORMULARZ OFERTY

na udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w systemie catodobowego zabezpieczenia
opieki medycznej w ramach swiadczen szpitalnych oraz petnienia dyzuréw medycznych w zakresie:

1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogloszenia:
Zapoznatam/em sig z trescig 0gtOSZENIA.......cccceeveueveveerereeieece e

2. Dane oferenta:
IMIE I NAZWISKO...evivieeieee ettt s s e b

(DY =R o Ye A=) o 1T= TR

Prawo WykoWywWana ZaWodU..........cceueireereireeesesieneeeesisnsesesseseeeesseseens

Numer ksiegi rejestrowej z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg —

(WOJEWOAA)... oottt st

PESEL...cccveeveveenriennn. NIP. e e, REGON.....ccceeevvrrrrrenne

Nazwa i adres podmiotu |€CZNICZEEO......ccceveirrireireeceee et

Numer wpisu do CEIDG.......c..ccoeeeeieeie e et ene e stesre e ennens

Liczba osdb udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w imieniu oferenta...................

3. Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje, kursy, uprawnienia,

5. Dane Kontaktowe (Telefon, @-mail)..........c.cccooveeriiiiriinininecee e

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu ofertowym niezbednych do realizacji
umowy o swiadczenie ustug medycznych, zgodnie z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego

Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz w zgodzie
z ustawq z dnia 10 maja 2018 r., o ochronie danych osobowych.

podpis i pieczatka firmowa Oferenta



OSWIADCZENIE OFERENTA

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE:

1.

Zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
projektem umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede w siedzibie Klinicznego Centrum
Ginekologii, Potoznictwa i Neonatologii w Opolu, przy uzyciu sprzetu nalezgcego do Udzielajgcego
zamoéwienia, na warunkach okreslonych w projekcie Umowy.

Prowadze praktyke lekarskg w dziedzinie ........ccccevveveeeeceiievenncrcceienns

zarejestrowang w rejestrze Oll.......coccvvveevierceecveeninenne pod numerem..............

oraz w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG).

Swiadczer zdrowotnych udziela¢ bede osobiécie. W przypadku niemoznoéci udzielania $wiadczen
osobiscie zobowigzuje sie do natychmiastowego poinformowania lekarza kierujgcego lub osobe
zastepujgcy lekarza kierujacego oddziatem.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC), na co najmniej minimalng
kwote okreslong stosownymi przepisami i zobowigzuje sie do przedtozenia kopii polisy OC nie pdzniej
niz w dniu podpisania umowy , a takze gwarantuje utrzymanie jej waznosci przez caty okres
obowigzywania umowy.

Posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania swiadczen
zdrowotnych, ktdre przedfoze do dnia podpisania umowy.

Zobowiazuje sie dobrowolnie do wykonywania na rzecz Klinicznego Centrum Ginekologii, Pofoznictwa

i Neonatologii w Opolu swiadczen zdrowotnych w podstawowej ordynacji w wymiarze okofto........

godzin miesiecznie, w ramach petnionych dyzuréw poza godzinami ordynacji podstawowej

okoto.......godzin miesiecznie oraz w ramach petnionych dyzuréw w sobote, niedziele i Swieta okoto

........ godzin miesiecznie.
Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia:

a) stawka godzinowa — za godzine udzielania $wiadczen w ordynacji podstawowej ( tj. od godz.

7:00 do 14:35 w dni powszednie od poniedziatku do pigtku) w wysokosci................... zt brutto
(STOWNIE: ettt et et e )

b) stawka godzinowa — za godzine dyzuru poza godzinami ordynacji podstawowej ( tj. od godz.

14:35 do 7:00 w dni powszednie od poniedziatku do pigtku) w wysokosci................... zt brutto
(STOWNIE: ettt et er e e )

c) stawka godzinowa - za godzine dyzuru w sobote, niedziele i Swieta od godz. 7:00 do 7:00

W WYSOKOSCi veveevcveirerieeere e ZF DrULLO (STOWNI: et e )



10.

11.

12.

Posiadam nastepujgce dodatkowe uprawnienia i /lub umiejetnosci (np. umiejetnosci wykonywania

USG itp. -dokumenty poswiadczajgce w zatgCzeniu):  ...ccceeieicecce e

Wyrazam zgode na potwierdzanie godzin Swiadczenia ustug poprzez osobiste odbicie karty
zblizeniowej w Rejestracji Czasu Pracy, przed rozpoczeciem oraz po zakoriczeniu ich realizacji.
Posiadam rachunek bankowy do rozliczenn w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

O NUIMEBTZE: e eeeeiterereieteniee st ste st seesaeee et eseassesssenseaenees i zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie
Udzielajgcego zamdwienia o jego zmianie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

podpis i pieczgtka firmowa Oferenta

ZAtACZNIKI- kserokopie dokumentow potwierdzonych za zgodnos$¢ z oryginatem przez Oferenta:

Ll N

Dyplom lekarza.

Prawo wykonywania zawodu (strona ze zdjeciem, strona 2 i 3, strona z wpisang specjalizacja).
Dyplom specjalizacji/specjalisty.

Decyzja o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosé lecznicza albo wypis

z takiego rejestru, wydruk z Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej.

Polisa lub inny dokument potwierdzajacy zawarcie przez Oferenta ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej lub oswiadczenie o dostarczeniu polisy do dnia podpisania umowy.






