Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 40/2022

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

Nazwa i siedziba podmiotu |€CZNICZEEO......uiiiiiiiiei i e e e sbaee s
Nr wpisu do rejestru podmiotow leczniczych........ccccceeecviveeiiciinennnns NEKRS. e,
PetnNOMOCNIK ..ccvvvviiiiiiiieiiie e (0] 81 =1 =] PR ,
BN ettt ettt et et ebeete et et er e st s e ae et et sheebeehe s es et aestenbenbe s ente ehe et ebeens sreeseesaenbensennn )
NIP: e REGON: ..ttt sttt ettt es et st s st sttt st sas s esenestennnsas

B. Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

IMIE I NAZWISKO ...eevieie ettt ettt ettt e e e et te e e e steste e e et e b e et e et e s eaeaaeete e eantaaesennteeee e nntesbessesansaneeens

IMIE 0JCA: cvirtiieeete ettt st st ean IMIE MALKI: wovvevieiieee e s e enea
Nazwa prowadzone] dziafalNoSCi: .....uieiiiiiie e e e e et e e e e e enteeeeeenes
adres prowadzone] dzZiatalNOSCi: c.oecicieieeee ettt st st b et st s e reetesa see e benbenteraes

NI raChUNKU DANKOWEZO: ...coiieiiiiie ettt e e st e e e st e e e e st tae e e s eataeeesanntaeeessntaeaesanns
NI PWZ: oottt ettt e st e e r s e ee e ene wydane przez (okreslenie izby lekarskiej):

NI KSIEGI rEJESTIOWE] (RPWWDL): ...vviiieie vttt s teeetsesesesesase et ssseaeses e s sesase sesssesessesass sesssessssssssssesenssesesasesens

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

1. SPECIAliZACIA Z cuoueeeeeeierieristee st Stopien specjalizacji ....ccceveeveerrenrireennnn
2. SPECAliZacja Z .coovveeeeeeee e Stopien specjalizacji ......ceveerereereeceennnn
3. dodatkowe umiejetnosci:

(wymagane potwierdzenie stosownymi zaswiadczeniami)

2. Zakres swiadczen

Zgtaszam oferte na stanowisko lekarza Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala w
Malborku bedacego jednostkg organizacyjng Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0. w Malborku
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych na warunkach okreslonych w SWKO i wzorze umowy
do konkursu.

Deklaruje sredniomiesieczng liczbe godzin udzielania swiadczen zdrowotnych w porze dzienne;j:
......................................................................... / miesiac.

Deklaruje sredniomiesieczng liczbe dyZurow .........c.eeeeceeiiiiiiieecccceennnreeeennnneceeenns /miesiac

* odpowiednie wpisac
3. Oferta cenowa



Za udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy specjalistéw w zakresie anestezjologii na oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w Malborku oczekuje wynagrodzenia:

a) Swiadczenie ustug na zmianie dzieNNEj .....c.cceeuveveeeeeieeeeeecec e zt (brutto)godz.
b) Petnienie dyZuru MedyCzZNeEO ......ccccuveeeieiiiiee e e zt (brutto)/godz.
Doswiadczenie zawodowe — nie mniejsze niz 5 lat jako specjalista anestezjologii ............... Tak/Nie *

Wykonywanie zawodu w warunkach oddziatu szpitalnego przez ostatnie 3 lata ..............Tak/Nie *

4. Termin Swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne od dnia 01.05.2022r.
do 30.11.2023r.

5. Oswiadczenie
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwigzku 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 wobec oferenta zostat spetniony obowigzek informacyjny wynikajacy z
RODO.

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

e) Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu
ofert, regulaminem, wzorem umowy i nie wnosze zastrzezen.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- RS
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, dNia e e

podpis oferenta

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. Dokumenty kwalifikacyjne (dyplom ukorczenia uczelni medycznej, prawo wykonywania zawodu, specjalizacja)

2. Aktualna Polisa ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej na jedno i wszystkie zdarzenia lekarza
wykonujgcego zawdd na terenie Rzeczypospolitej Polskiej okreslone ustawg o zawodzie lekarza i lekarza dentysty i
dodatkowe ubezpieczenie praktyki zawodowej wynikajace z przepiséw prawa jakie bedg niezbedne w tym zakresie,

3. Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu w zakresie BHP.

4.  Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku lekarza,




