Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 42/2023

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

[1 Posiadam specjalizacje W dZI€dZINIE  ...ceoeeeeeecece e stopien
specjalizacji c.coceevreeeeceeeeennne, , data uzyskania dyplomu specjalizacji: ......ccccevureveeceeece e *

[]  Jestem w trakcie specjalizacji W dZIEAZINIE ....ccceeveeeievie et sttt s st s s nn ,
data rozpocCzecia SPECIALIZACHT cvvvvivireieeieeiet ettt s e st et b et sae st ean ok

[J Nie posiadam specjalizacji/ nie jestem w trakcie specjalizacji

* W przypadku posiadania wiecej niz 1 specjalizacji nalezy wpisac¢ specjalizacje wymagang w ogftoszonym
konkursie.

** Do oferty nalezy zatgczy¢ wycigg/skan z Systemu Monitorowania Ksztatcenia Pracownikdw Medycznych
potwierdzajgcy rozpoczecie specjalizacji oraz dokument - potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy
i umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng prace lekarza w poradni specjalistyczne;.

2. Zakres swiadczen

Zgtaszam oferte na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach oddziatu chirurgii ogdlniej szpitala
w Malborku oraz Poradni chirurgii ogolnej i Poradni onkologicznej w Malborku i Nowym Dworze
Gdanskim, w zakresie okreslonym w ogtoszeniu o konkursie ofert, warunkach okreslonych w SWKO i
projekcie umowy.

Doswiadczenie zawodowe — nie mniejsze niz 3 lata jako specjalista chirurgii ................... Tak/Nie *
Wykonywanie zawodu w warunkach oddziatu szpitalnego przez ostatnie 3 lata ..............Tak/Nie *

* niepotrzebne skresli¢

Deklaruje sredniomiesieczng liczbe godzin udzielania swiadczen:

- Swiadczenia W porze dziennej: ...........ccueveeveeveeveevesesee e /miesiac

- Swiadczenia w ramach dyZurOw: ...............cccooeeieiiiiiie e, /miesigc



3. Oferta cenowa
Za realizacje powyzszych czynnoéci oczekuje naleznosci w wysokosci (UWAGA, NALEZY WYPELNIC
WSZYSTKIEPOZYCJE W TABELI):

Cena za godzine
udzielania swiadczen (zt)
1. Swiadczenia zdrowotne w porze dziennej /godz.
2. Swiadczenia zdrowotne w ramach dyzuru medycznego /godz.
3. Swiadczenia zdrowotne — ,gotowo$¢ pod telefonem”
/godz.
4. Swiadczenia zdrowotne w ramach poradni chirurgii ogélnej w Malborku
i Nowym Dworze Gdarnskim /iednostke
5. Swiadczenia zdrowotne w ramach poradni onkologicznej w Malborku i Nowym Cena za
Dworze Gdanskim: wizyte/konsylium/wycinek
/badanie (zt)
5.1. standardowa wizyta pacjenta (zgodnie z katalogiem Swiadczen
gwarantowanych NFZ) /wizyta
5.2. wizyta udzielana i rozliczana w ramach karty DILO
/wizyta
5.3. udziat w konsylium /konsylium
5.4. wycinek skérny ( biopsja wycinajgca zmian skérnych )
/wycinek
5.5.BMT /badanie

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia 01.05.2023r.
do 30.11.2024r.

5. Oswiadczenie

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

kk sktadajgc oferte do postepowania konkursowego na $wiadczenie 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 dziatalno$¢ 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 wynikajacy z RODO.

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

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- S

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

MaIBOTK, ANTA cooviieiiiiieeeeeeeee e
podpis oferenta

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. Dokumenty kwalifikacyjne (dyplom ukoriczenia uczelni medycznej, dyplom specjalizacji lub wyciqg/skan z Systemu
Monitorowania Ksztatcenia Pracownikéw Medycznych potwierdzajgcy rozpoczecie specjalizacji oraz dokument -
potwierdzenie przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng prace lekarza w
poradni specjalistycznej, prawo wykonywania zawodu),

Whpis do CEiDG,

Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg,

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

Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP.

6. Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazarn zdrowotnych do pracy na stanowisku lekarza,

w N

v



