Zatgcznik nr 1 do KO
Oferta
Sktadam oferte na konkurs ofert na udzielanie $wiadczeth zdrowotnych w zakresie:
w Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Staszowie.
I. Dane o oferencie:
Imie i Nazwisko: ...t

A NS . oo

specjalizacja (nazwa i stopien)...................oo

wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg ...

AATE S, oo
NP e REGON o e
dane do kontaktu telefon ............ccoeieiininin lub e-mail ...

Il. Proponowana kwota naleznos$ci za udzielanie $wiadczenia:
- w dni powszednie, soboty, niedziele i swieta ... zt/h
lll. Proponowany czas trwania Umowy: ...
IV. Zalaczniki:
1. Dyplom, prawo wykonywania zawodu.
2. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.
4. Wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej.
5. Orzeczenie lekarskie o braku p/wskazan do pracy, szkolenia Bhp
6. INNe dOKUMENTY ...
V. OSWIADCZENIA:
1. Oséwiadczam, ze staz pracy w zawodzie wynosi .......... lat .
2. Os$wiadczam, ze zapoznatem sie z treScig ogtoszenia.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegdtowymi Warunkami Konkursu i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

4. Oséwiadczam, ze jestem zwigzany z oferta przez 30dni.

5. Oséwiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. Oswiadczam, ze: wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Samodzielny Publiczny Zespot Zakiadow Opieki Zdrowotnej w Staszowie dla
celow postepowania konkursowego oraz potrzeb niezbednych do realizacji
Swiadczerh medycznych okre$lonych w ofercie, zgodnie z art.6 ust1 lit. a



Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).
Przyjmuje do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do tresci moich danych
oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak
rowniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

VI. INNE:

1. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach
zgodnie z ustalonym przez udzielajgcego Zaméwienie harmonogramem.

2. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno4ci cywilnej na
Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzgdzeniu
wydanym na podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnoéci lecznicze;.

data . podpis oferenta

P.o. DYREXTOR.
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