Zatgcznik nr 1 do KO
Oferta
(do zadanie nr 1)

Sktadam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug lekarskich nad pacjentami
w oddziale chirurgii ogélnej w tym kierowanie oddzialtem, wykonywanie zabiegow
operacyjnych oraz pemienie dyzuréw medycznych w Samodzielnym Publicznym Zespole
Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Staszowie.

1. Dane o oferencie:
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I1. Proponowane warunki -kryterium oceny:

A. CENA

Ponizej nalezy wpisaé stawki brutto w polskich zfotych.

Za realizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze lekarza wg harmonogramu w z} . :

Stawka:
- za 1 h udzielania §wiadczen w godzinach 7.00.-14.35......ccooiiiiiiiiii
- za 1 h udzielania §wiadczen (AYZUIOW). ... ouiiiiitit it ettt
- za 1 h udzielania $wiadczen (dyzuréw pod telefonem- gotowosE) .....ooviniiiiiiiiiiiiiiiiiinn
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B. W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jako$é, kompleksowosé, dostepnos¢ oraz
cigglo$¢) oswiadczam, iz:

oW zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego postepowania
POSIAAAIM .. eueniiiiie e letnie do§wiadczenie zawodowe.

ePosiadam nastepujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacjale, tytuty i stopnie naukowe)

........................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

....................................



w nastepujgcym zakresie :
1. w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w godzinach 7.00-14.35. (wymienié dni tygodnia)

............................................................................................................................

...............................................................................................................................

- w dni wolne i §wigteczne ................. dyzury.
- dyzury pod telefonem w dni robocze ............... dyzury
- dyzury pod telefonem w dni wolne i $wigteczne ............ dyzury

W zwigzku z realizacjg przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowosé do pracy (wybraé jedng odpowiedz
poprzez postawienie znaku ,,X”):

Okres trwania umowy 3 lata—..........

Okres trwania umowy mniej niz 3 lata, ale nie mniej niz 3 miesigce — ..........

UWAGA: Kazda Oferta musi zawiera¢ dyspozycje Oferenta (Przyjmujacego zaméwienie)
dla wyzej wskazanych kryteriéw oceny (tj. jako$é, kompleksowosé, dostepnosé, ciagglosé). Brak
dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriéw oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem
takiej Oferty.

Najkorzystniejsza oferta bedzie oferta zawierajaca najwyzszg liczbe punktéw, za wszystkie tacznie
ocenione kryteria.

II. Proponowany czas trwania WmoWY: ...........cccceceevvvveveevenreriineennennes

IV. Zataczniki:

. Dyplom: lekarza, lekarza specjalisty, prawo wykonywania zawodu.

. Doswiadczenie w kierowaniu oddziatem (minimum 5 lat).

. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilne;j.

. Wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich.

. Wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;.

. Orzeczenie lekarskie o braku p/wskazan do pracy, szkolenia Bhp.

. Kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i dos§wiadczenie.

. Zaswiadczenie odbycia kursu ochrony radiologiczne;j.
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V. OSWIADCZENIA:
1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogtoszenia.
2. Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig projektu umowy.
3. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.
4. O$wiadczam, ze jestem zwigzany z oferta przez 30 dni.

5. O$wiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty Iub kserokopie sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

6. O$wiadczam, ze: wyrazam zgod¢ na przetwarzanic moich danych osobowych przez
Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Staszowie dla celéw
postepowania konkursowego oraz potrzeb niezbednych do realizacji §wiadczefh medycznych



okreglonych w ofercie, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).
Przyjmuje do wiadomosci, ze przyshuguje mi prawo wgladu do tresci moich danych oraz ich
poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak rowniez, ze podanie
tych danych bylo dobrowolne.

7. W przypadku wyboru mojej oferty i podjgcie decyzji 0 zawarciu umowy:

e akceptuje fakt, iz przed zawarciem umowy Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej w Staszowie uzyska informacje czy moje dane sg zamieszczone
w Rejestrze z dostepem ograniczonym lub rejestrze os6b w stosunku do ktérych
Panstwowa Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu  seksualnemu
maloletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie o wpisie w Rejestrze,

e zobowigzuje si¢ do niezwlocznego przekazania danych niezbednych do weryfikacji
w ww. Rejestrze oraz do dorgczania (przed zawarciem umowy) dokumentow
wymaganych na podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym,

e akceptuje fakt, iz podpisanie umowy i rozpoczecie wykonywania §wiadczef uzaleznione
jest od wypelniania obowigzkéw wynikajgcych z ww. Ustawy.

VI. INNE:

1.

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

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej na
éwiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;.

.....................................................

data . podpis oferenta

Z up. DYREKT
Tomfjasz Zych

Z-ca Dyrektora ds. Technicznych






