Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 77/2022

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

Nazwa i siedziba podmiotu I€CZNICZEEO.....uiii i s e e e sraee s
Nr wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych........cccccevvcviviiniiiennnnns NEKRS.eeeeeeeeee e,
Petnomocnik ....ccccvveeiiiiiiie e kontakt (Tel.: cveeeeeeeeeecee e ,
LR 0= Y| OO OO TSRS SRR )
NIP: e REGON: .ttt ettt es et st ss et se st et steses s esenestesennas

B. Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej

Laa YIS g T FA VYA ] (o TSRS

IMIE OJCA: vttt ettt e s IMIE MALKI: vt s e
Nazwa prowadzone] dziafalNoSCi: ... .uiiii i e e s e e st e e e e e erareeeeeanes
adres prowadzone] dzZiatalNOSCi: c.oeiciciecce ettt st st b et st s s eteetese see e benbenterees

NI raChUNKU DANKOWEZO: ...coiieiiiiee ettt e e et e e s et e e e e seattae e e s eataeeesanntaeeessnteeeasanns

PWZ: Nl WYAANE PIZEZ: ...eevevietieteieeeetectesteeee et e es e vest e s e e saeetesbesae e sassessesessassesanesnns
Organ rejestrowy (okreslenie izby 1EKarskie]): ..vuuu e erecrereseeeereeereererseeeeeeteesesressessasessessessesessesesestessessessenssens

NI KSi€gi reJESTrOWE] (RPWDL): ...coveeiitieeieeeecee ettt ettt e e te st st e e e e b et as s e aesaeebeste s e sestesaesasansanns

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

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

(wymagane potwierdzenie stosownymi zaswiadczeniami)

2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na stanowisko lekarza Pracowni Diagnostyki
Obrazowej w zakresie okreslonym w ogtoszeniu, SWKO i projekcie umowy.

3. Oferta cenowa:
Za realizacje powyzszych czynnosci oczekuje naleznosci w wysokosci:
1) Opis badania radiografii kKlasycznej ........ccccoeeeeveveveereeenene. zt brutto/ badanie

4. Termin Swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdéwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.11.2022r.
do dnia 30.06.2024r.

5. Oswiadczenie



Swiadomy odpowiedzialnoéci 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 zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdétowymi 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 danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego
postepowania jak i wykonanie obowigzkéw wynikajgcych z powszechnie obowigzujacych
przepisdw prawa w tym RODO.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- RS

na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*

o TR USSR

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 ......ccoovvvveveiiiiiiiiiiieeieeiiiinns

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 wynikajgce z przepisow
prawa jakie bedg niezbedne w tym zakresie.

4.  Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP.

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



