Zatacznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 37/2023

1. Dane oferenta - Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej
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Oswiadczam, iz (odpowiednie zaznaczy¢ i uzupetnic):

[
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Posiadam specjalizacje W dzZIedzZiNi@ ....cooeeeeieceee e stopien
specjalizacji c.oovevreeeeceeceiennnn, , data uzyskania dyplomu specjalizacji: ......cccevvvereveiieiieverreeeienans *
Jestem w trakcie specjalizacji W dZIE@AZINIE ........ccoueveieieieece ettt st st r s e ,
data rozpoCzecia SPECIALIZACHH cuuvvivieeieeietietiet ettt st et sttt e a e r et et etesaeerennan

Nie posiadam specjalizacji/ nie jestem w trakcie specjalizacji

* W przypadku posiadania wiecej niz 1 specjalizacji nalezy wpisa¢ specjalizacje wymagang w ogtoszonym
konkursie.

2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na stanowisko lekarza Poradni nocnej i swigtecznej opieki zdrowotnej szpitala w
Malborku na warunkach okreslonych w ogtoszeniu, SWKO i projekcie umowy.

Deklaruje uczestnictwo w zabezpieczeniu wyjazdédw asekuracyjnych pomiedzy szpitalami w Malborku

i Nowym Dworze Gdanskim, a podmiotami zewnetrznymi (ODPOWIEDNIE ZAZNACZYC):

[1 TAK
[] NIE

3. Oferta cenowa
Za realizacje powyzszych czynnosci oczekuje naleznosci w wysokosci:

Poradnia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej — MALBORK:

- dni powszednie: .......cccceeeeeciereennen. zt/godz. (brutto)



- dni wolne od pracy i $wigteczne .............. zt/godz. (brutto)

Deklarowana sredniomiesieczna liczba dyzurow:
a) dni powszednie (14h) ....ccoeeeiieiieenee. /miesigc

b) dni wolne od pracy i Swigteczne (24h) : ......cccoeveeenreee. /miesigc

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdéwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.05.2023r.
do 30.06.2024r.

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, 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 obowigzujgcych
przepisdw prawa w tym RODO.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- RS S

na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*

D et et —e e —e e ettt e et e e et aee e tee e e bee e e beeeanbeeearbeeeaaebeeeanaeeennteeeareennns

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.

Malbork, dnia ......cccccevvveviriviiiiiiiiiiiiiiinan,

podpis oferenta

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. Dokumenty kwalifikacyjne (dyplom ukoriczenia uczelni medycznej, dyplom specjalizacji, dokument potwierdzajgcy
rozpoczecie specjalizacji- wycigg/skan z Systemu Monitorowania Ksztafcenia Pracownikéw Medycznych, prawo
wykonywania zawodu),

2. Wpis do CEIDG

3. Aktualna Polisa ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej lekarza wykonujgcego zawdd na terenie RP
w stosownym zakresie przewidzianym przepisami prawa..

4.  Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP.

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



