Zalagcznik nr 1 do KO
Oferta

Skiadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug lekarskich nad pacjentami
w oddziale pediatrycznym w Samodzielnym Publicznym Zespole Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
w Staszowie.

I. Dane o oferencie:

Imi¢ 1 NAZWISKO: ...ccoiiiiiiririrrceeree e
Prawo wykonywania zawodu nr .........ccceceeeenenens WYAANE PIZEZ......oevveveeecrenenrerreeereriernas
Wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ 1eCzniczg ......coueveeviveeeeveeceieirereirieeee e eeen

Nazwa dzialalnosci: ....covccveeeeeveeeeeeeeennens

ATES: oottt e e e veeeereeaeeeannns
NIP o reeeereereevenesesesenssnnanans REGON oo eeeeeveveteveeseene s seessaeaens
Dane do kontaktu telefon ......ovevveeeevecvereneeeeeeenns TUb €-MAil « .o ereeereneaees

I1. Proponowane warunki -kryterium oceny:

A. CENA

Ponizej nalezy wpisa¢ stawki brutto w polskich ztotych.

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

Stawka:
- za 1 h udzielania Swiadczen w godzinach 7.00.-14.35.........iiiiiiiiiiii e
- za 1 h udzielania $wWiadCzen (AYZUIOW). . ...o.oiiiieiiie i it eeeeans

B. W zakresie kolejnych kryteriéw (w kolejnosci: jako$é, kompleksowos$é, dostepnosé oraz
ciaglo$¢) oswiadczam, iz:

oW zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot niniejszego postepowania
POSIAAM . eitiit ittt e s letnie doswiadczenie zawodowe.

sPosiadam nastgpujace kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, tytuly i stopnie naukowe)

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

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

oW zakresie realizacji przedmiotu zamdéwienia zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen
w nastepujgcym zakresie :
1. w dni powszednie od poniedziatku do pigtku w godzinach 7.00-14.35. (wymieni¢ dni tygodnia)

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

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

- w dni wolne i $wigteczne ................. dyzury.

W zwigzku z realizacjg przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowo$¢ 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. jakos¢, kompleksowosé, dostepnosé, ciaglosé). Brak
dyspozycji dla ktérychkolwiek kryteriow oceny bedzie skutkowal automatycznie odrzuceniem
takiej Oferty.

Najkorzystniejsza ofertg bedzie oferta zawierajaca najwyzsza liczbe punktéw, za wszystkie tacznie

ocenione kryteria.

II1. Proponowany czas trwania UIMOWY: ..........c..c.ccooeueiueuieinieeenieieecteseseseseeesenesseseeseseseesesssssssseens
IV. Zalaczniki:

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

2. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej.

3. Wpis do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich.

4. Wpis do ewidencji dziatalnos$ci gospodarcze;j.

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

6. Kserokopia dokument6w potwierdzajacych kwalifikacje i do§wiadczenie.

7. inNe dOKUMENLY .. .covverirerinieereerenreieeeeeessesreereerreseereessens

V. OSWIADCZENIA:
1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogtoszenia.
2. Oswiadczam, Ze zapoznalem si¢ z trescig projektu umowy.
3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze Szczegétowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen. -
4. Os$wiadczam, Ze jestem zwigzany z oferta przez 30 dni.

5. Oswiadczam, ze wszystkie zalaczone dokumenty Iub kserokopie sg zgodne

z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Os$wiadczam, ze: wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw Opieki Zdrowotnej] w Staszowie dla celéw
postepowania konkursowego oraz potrzeb niezbgdnych do realizacji §wiadczen medycznych
okreslonych w ofercie, zgodnie z art.6 ust.1 lit. a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).
Przyjmuje do wiadomosci, Ze przyshuguje mi prawo wgladu do tre$ci moich danych oraz ich
poprawiania, wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, ze podanie
tych danych byto dobrowolne.

W przypadku wyboru mojej oferty i podje¢cie decyzji o zawarciu umowy:

e akceptuje fakt, iz przed zawarciem umowy Samodzielny Publiczny Zespét Zaktadéw
Opieki Zdrowotnej w Staszowie uzyska informacje¢ czy moje dane sg zamieszczone
w Rejestrze z dostgpem ograniczonym lub rejestrze oséb w stosunku do ktérych
Pafstwowa Komisja do spraw przeciwdziatania wykorzystaniu seksualnemu
matoletnich ponizej lat 15 wydata postanowienie o wpisie w Rejestrze,

e zobowigzuje sie¢ do niezwlocznego przekazania danych niezbednych do weryfikacji
w ww. Rejestrze oraz do dorgczania (przed zawarciem umowy) dokumentéw
wymaganych na podstawie ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu



zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym,
* akceptuje fakt, iz podpisanie umowy i rozpoczecie wykonywania $wiadczen uzaleznione
jest od wypetniania obowigzkéw wynikajacych z ww. Ustawy.
VI. INNE:

1. Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez udzielajacego Zaméwienie harmonogramem.

2. Zobowiazuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na
Swiadczenia zdrowotne, zgodnie z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na
podstawie art. 25 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci lecznicze;.
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