Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 56/2020

1. Dane oferenta (wypetnié¢ albo pkt A, albo pkt B)
A. Podmiot leczniczy
Nazwa i siedziba podmiotu |€CZNICZEEO......ciiiiiieii i e aaaaee s

Nr wpisu do rejestru podmiotdw leczniczych.........cccceeevviieeeennnneen. NEKRS..oeeeeeeeeeereee e,
Petnomocnik .....coccveeiiieiiiiii KoNtakt ..oocvvveeeiiieeeccee e

B. Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarcze;j

MG T NAZWISKO .eetieeeiiiee sttt et e e e st e e e st ste st e e e b et e et et eseaaeebe s s nbeeesensbeee s s nntessesseraneaneeans

IMIE 0JCA: wvietiieeee ettt st st IMIE MALKI: v e s
Nazwa prowadzone] dziatalNoSCi: ... ..vei i e et e e e e e e e e et bae e e e e e entaeeaeeanes
adres prowadzone] dziatalNOSCi: c.uviiiiiieie e e sttt ettt et st st e e e benan

NI raChUNKU DANKOWEEO: ...cooeeeiiiee ettt e e e e e et a e e e e e atbaeeeeentaeeesnstaeeeeanssaeeanan
NE PWWZ: ettt ettt ettt e eea e see st e e a e s e st ees e sbeeaeees e steaaeaensee seeseseenseeaee st teneesueeeseanseesrnensseseesnnannn
Organ rejestrowy (okreslenie izby 1EKarskie]): .....uiimiieieieeieseseecesetestesessesereeseetestesse s sessessessesassesesssrsesessessenssnsan
NI KSI€Ei rEJESTIOWE] (RPWWDL): w.vvivieieieectietce ettt st sttt st ettt sttt et st s e besstesass s s sas et sessssanssasessesenesannnas

Posiadane kwalifikacje/ ukonczone kursy (nalezy dotaczyé kopie dyplomow, certyfikatow itp.
potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem”):

1. SPECIAlIZACIA Z cuoveeeeeeieririsrce et e Stopien specjalizacji ....c.ceveveerrerrereennnn
2. SPECAliZacja Z .o v Stopien specjalizacji ......cceveveerrerrereennnn
3. dodatkowe umiejetnosci:

(wymagane potwierdzenie stosownymi zaswiadczeniami)

2. Zakres Swiadczen
Zgtaszam oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych w poradni onkologicznej w Malborku w zakresie
okreslonym w ogtoszeniu o konkursie ofert i warunkami projektu umowy.

3. Oferta cenowa:
Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych oczekuje naleznosci w wysokosci :

A. Proponowana cenazal B. Liczba punktow (m-c)* Wartosc (A x B)
jednostke rozliczeniowg (zt)

Poradnia onkologiczna 6750

Razem:
* Liczba punktow jest orientacyjna i moze ulec zmianie. Podane parametry zawarto w celu obiektywnego poréwnania
ztoZzonych ofert.




4. Termin $wiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.10.2020r. do
30.09.2022r.

5. Oswiadczenie
Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwigzku z treécig art. 233 § 6 kk
sktadajac oferte do postepowania konkursowego na swiadczenie ustug medycznych, niniejszym:
a) Oswiadczam, ze nie jestem karany za przestepstwa umysine, zawodowe, skarbowe.
b) Oswiadczam, ze jestem wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej (CEDIG).
c) Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu
ofert, wzorem umowy i nie wnosze zastrzezen.
d) Oswiadczam, ze wobec oferenta zostat spetniony obowigzek informacyjny wynikajacy z RODO.
e) Woyrazam zgode na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego
postepowania jak i wykonanie obowigzkéw wynikajacych z powszechnie obowigzujacych
przepisdw prawa w tym RODO.
f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:
- JR USRSt
na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*
D ettt e e e ettt e et e e ettt e ettt e e e bee e e tee e e teeeanteeetbeeeanaeeenraeeennreenans
na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*,

*Niewtasciwe skresli¢

Oswiadczam, ze wymagane w konkursie dokumenty (ZAtACZNIKI DO OFERTY) **:

znajduja sie w posiadaniu Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku i na dzien sktadania
niniejszej oferty sg aktualne.

**Wypetnic jesli dotyczy

MalBOrK, ANTa coovieiiiiiiieeeiiee e e araraaa e

podpis oferenta
ZAtACZNIKI DO OFERTY:
1. Prawo wykonywania zawodu (kopia)

2. Dyplom ukonczenia uczelni medycznej/ dyplom ukonczenia specjalizacji lub uzyskania tytutu specjalisty/
certyfikaty (kopia)

3. Orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do

pracy na stanowisku lekarza (kopia)

Polisa OC lekarza (kopia)

Zezwolenie na wykonywanie indywidualnej (specjalistycznej) praktyki lekarskiej

Wopis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg

Nadanie nr NIP i REGON

Zaswiadczenie o ukornczeniu szkolenia BHP

0 N e



