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OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W KOMORCE/-ACH ORGANIZAC. .....cccvvuuuiiieeeeeeeeininnieeeeeeseesssasssnnnneesssessssssssnnnnnnnsmmns
W OKRESIE: 00......cccoiiiiiiiiiiciicciene do......

1. Imig i nazwisko Oferenta / nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢

2. Kwalifikacje Oferenta / kwalifikacje personelu zatrudnianego przez podmiot wykonujacy dziatalnosé
leczniczg - posiadane specjalizacje (zakres, data jej uzyskania, je§li osoba jest w trakcie specjalizacji - data
rozpoczecia i zakonczenia), tytuty i stopnie naukowe, kursy i szkolenia:

3. Nr wpisu do wtasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

1 0znaczenie organu dOKONUJGCEZ0 WPISUL ..veevvieerierierierreareereetesseereessessseasseessesseessaesssesssesssenseesssesses
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Siedziba podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza: ...........coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

9. Adres do KOTeSPONAENCIi: . .o.uinieiit ettt e

10, TelefOn: ...t

11. Nrprawa WyKONyWania ZaWOAU: ........ouuiutertintertire ittt et ettt et ere ettt ereareare e aneeranneanenns

12. Propozycje warunkow:

- wykonywane §wiadczenia - proponowane warunki finansowe

(np. : dyzur, praca w oddziale/gabinecie, (np. stawka za godz./dzien, dyzur zwykly/Swiagteczny

poszczegblne rodzaje swiadczen zdrowotnych itp.) ryczatt miesigezny, inne formy rozliczen)
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13. Proponowana liczba $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez oferenta — ich cigglos$é (Srednia liczba
godzin miesiecznie +/- 10 godz., liczba dyzurow zwykltych/ §wiagtecznych — miesiecznie/ rocznie — mozna
okresli¢ prég minimalny, liczba dni pracy w miesigcu, konkretne dni tygodnia i godziny, liczba udzielonych
$wiadczen/ wykonanych zabiegow, inne)

Swiadczenia zdrowotne beda / nie beda* udzielane przy wykorzystaniu pomieszczen, aparatury i sprzetu
medycznego oraz $rodkoéw transportu i tacznosci Udzielajagcego zamowienie. Oswiadczam, ze w ramach
UMOWY ZAPEWILIAIIL .\ttt eenttteeteeteteeteete s e ateetetea s en s et e et e se s e aeas e s e e seasee e aaseasensensensansaneensensanens

Oswiadczam, ze z treScig ogloszenia dot. konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne oraz Regulaminem
przeprowadzenia konkursu ofert zapoznatem/tam sie.
Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw przeprowadzenia konkursu ofert.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej praktyki lekarskiej/ pielegniarskiej/ dziatalnosci gospod. §wiadcze
ustugi dla ludnosci i samodzielnie rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym
i ZUS-em.

Pieczatka i podpis Oferenta
Zalaczniki do Oferty — kopie dokumentoéw poswiadczone podpisem Oferenta za zgodno$¢ z oryginaltem —

sktadaja tvlko Oferenci przystepujgcy po raz pierwszy do konkursu organizowanego przez 7 Szpital MW:

1. Kopie: prawa wykonywania zawodu, dyplomu/ Swiadectwa, dokumentu potwierdzajgcego wymagang specjalizacje,

2. Kopia zezwolenia i zaswiadczenia wpisu do rejestru wlasciwej Izby Lekarskiej / Izby Pielegniarskiej, wpisu do wilasciwego
rejestru podmiotow wykonujgcych dzialalnosé leczniczg — zgodnie 7 zapisami ustawy o dziatalnosci leczniczej 7 dn. 15.04.2011r.

3. Kopia Polisy OC zawartej na podst. art. 25 ust. 5 ustawy o dziatalnosci leczniczej z dn. 15.04.2011r. / oswiadczenie o
przedtoieniu ww. Polisy OC najpoiniej w momencie zawarcia umowy (pod rygorem niezawarcia umowy) — z uwzglednieniem
zapisow art. 212 ust. 2 ustawy z dn. 15.04.2011r.

4. Zaswiadczenie lekarskie

5. Kopia wpisu do Ewidencji dziafalnosci gospodarczej,

6. Opinia zawodowa z poprzednich miejsc pracy (wymog nie dotyczy osob poprzednio zatrudnionych w 7 Szpitalu Marynarki
Wojennej),

7. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych, nastgpujgcej tresci: ,,Zgodnie z Ustawq z dnia 10 maja
2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2018 poz. 1000) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla
potrzeb konkursu ofert na Swiadczenia medyczne.”

8.  Zyciorys, kopie dokumentow potwierdzajgcych doswiadczenie zawodowe (nieobowigzkowe)

* - skresli¢ niewlasciwe



