Zatacznik nr 1 do SWKO
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 34/2022

1. Dane oferenta (wypetnic albo pkt A, albo pkt B)
A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu |ECZNICZEEO......ciiiiiiiee et e arae e e e eaaeas
Nr wpisu do rejestru podmiotdw leczniczych.........cccceeeeecvveeecccnnnennn. NEKRS. .o
Petnomocnik ....cocvveeiiiiiiie e kontakt (Tel.: cveeeeeeeeieecee e ,
LR 0 = Y| OO OO TSRS TP )
NIP: e REGON: .ttt st st et ste s s st e st e te e sbe et nesnaen ans

B. Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

MG T NAZWISKO .eevieie ettt ettt e e st ee e e e st ste st e e e b st e et et aseaaeebe s sasbeeeeennbeaes s nntesteseesaneaneeans

IMIE 0JCA: wvieieieeete ettt s st IMIE MALKI: wovvevieeiece e st s erea
Nazwa prowadzone] dziafalNoSCi: ... .uee e e e e ter e e e e e e e e et ba e e e e e e entaeeaeeanes
adres prowadzone] dziatalNOSCi: c.oiiiiiiece e sttt et et st e e s enteree

NI raChUNKU DANKOWEEO: ...coieeiiiiee ettt ettt e e e et e e e e eeata e e e e seattaee e s eestaeeesanntaeaeesntaneenanns

NE PWWZ: ettt ettt sttt e et et e e e a e s e st ees e sbeeasees st seeaaeaesses seeaeseenseease et aeneesueesseenneesrn et seeesnnaenn
Organ rejestrowy (okreslenie izby lekarskiej):

NI KSi€gi reJESTIOWE] (RPWDL): ..ottt st sttt ettt ss et aeetesteste e e sestebaesaetessasaneete st stesnsensentasassanes

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

1. SPECJAliZaACIA Z ceoueeeieteteetee et Stopien specjalizacji ....coccevecrerenrerreene.
2. dodatkowe umiejetnosci:

(wymagane potwierdzenie stosownymi zaswiadczeniami)

2. Zakres Swiadczen

Zgtaszam oferte na stanowisko lekarza Poradni okulistycznej w Nowym Dworze Gdariskim ( w tym
konsultowanie pacjentéw ZOL, lzby przyjeé¢ i oddziatu choréb wewnetrznych szpitala w Nowym
Dworze Gdanskim) Powiatowego Centrum Zdrowia sp. z 0.0. w Malborku w zakresie okreslonym w
ogtoszeniu o konkursie ofert, warunkach okreslonych w SWKO i projekcie umowy.

3. Oferta cenowa

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w Poradni okulistycznej w Nowym Dworze Gdanskim

Stawka za 1 jednostke rozliczeniowg (poradnia okulistyczna) ......c.ccccevveeeveeerieeenenn. zt (brutto)




4. Termin Swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamédwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.04.2022r.
do dnia 30.06.2023r.

5. Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwiazku z treécig art. 233 § 6

kk sktadajgc 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) i na dzien sktadania oferty prowadze zarejestrowang dziatalnos¢ gospodarczg zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,

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 wynikajgcy z RODO.

e) Wyrazam zgode na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego
postepowania jak i wykonanie obowigzkédw wynikajgcych z powszechnie obowigzujgcych
przepisdw prawa w tym RODO.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- R RS US

na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*

*Niewtasciwe skresli¢

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

znajdujg 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 coooiiiiiiiiiiiiiiee e
podpis oferenta

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. Dokumenty kwalifikacyjne (dyplom ukoriczenia uczelni medycznej, dyplom specjalizacji, prawo wykonywania zawodu),

2. Wopis do CEDIG,

3. Polisa ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej na jedno i wszystkie zdarzenia lekarza wykonujgcego zawdd
na terenie Rzeczypospolitej Polskiej okreslone ustawq o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

4.  Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP.

5. Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazar zdrowotnych do pracy na stanowisku lekarza,



