Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 4/K0/2019/PSPR.SPZ/L

FORMULARZ OFERTY

na swiadczenie ustug zdrowotnych

ZAKRES: udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w zespole ogélnolekarskim w ramach
nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki zdrowotnej

I. DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dziatalno$¢ gospodarcza

Imie i Nazwisko:

Nazwisko rodowe: .........ooveveeeeeveni,

Firma Oferenta (Firma Pr2edSIBBIOrey ) i wmasiissimmmeeusm

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, kod POCZLOWY, POCZta): uuvvverererie e

PESEL: ccicviiinsnssinsssimmmnmessimmseenssrasssse NP srnssnnnsmneseenannen. .. REGON:

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

Petnomocnik:

Kontakt telefoniczny: .......oooeeovvvoevoee

Adres email: vvoverveeeees o

Nazwa banku:

Nr rachunku bankowego:

B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego:
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Nr wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych nr RPWDL:

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

Pelnomocnik:
Kontakt telefoniczny: ................

Adres email: .....c.oueeeeveeomeensens oo,

Nazwa banku: SRR s tne ens e wensi e b S 0 S SN e e

Nr rachunku bankowego:

I.Zakres swiadczenr

1) Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w Powiatowej Stacji Pogotowia

Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zaktadzie w Mielcu

Lekarz udzielajgcy $wiadczer zdrowotnych w ramach Nocnej i Swiqtecznej

wyjazdowej opieki zd rowotnej

2) Za realizacje powyiszych czynnosci oczekuje wynagrodzenia w nastgpujacej wysokoséci:

za 1 godzineg udzielania éwiadczer zdrowotnych w zakresie nocnej i $wigtecznej
wyjazdowej opieki medycznej

za 1 godzine udzielania éwiadczen zdrowotnych w zakresje nocnej i $wigtecznej
wyjazdowej opieki medycznej w Wigilie i Sylwestra

3) Oferowana ilos¢ godzin udzielania $wiadczert medycznych w miesigcu:

a) dyzury medyczne w ramach wyjazdowej NiSOZ w dni powszednie w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia

NAstgpPnego - ..................... godzin

b) 24- godzinny dyzur w ramach NiSOZ w dni Swiateczne i wolne od pracy w godzinach od 8:00 do 8:00
nastepnego dnia - ..o godzin

4) Oferowana maksymalna iloé¢ dyzuréw medycznych w miesigcu (liczba):
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a) dyzury medyczne w ramach wyjazdowej NiSOZ w dni powszednie w godzinach od 18:00 do 8:00 dnia

Nastepnego - w..oveveevvrsnnnn,

b)

24- godzinny dyzur w ramach Ni$OZ w dni $wigteczne i wolne od pracy w godzinach od 8:00 do 8:00

nastgpnego dnia - .....ccovevevennnnn

3. Dodatkowe warunki:

Zataczam nastepujace dokumenty (kserokopie):

ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1.

2.

10.

1.

12.

O formularz oswiadczer Oferenta - zat. nr 2 do SWKO

OJ parafowany wzér umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne - zat.nr 3 do
SKWO

[J Wykaz 0s6b- zat. Nr 4 do SWKO

Dkserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe | uprawnienia do

wykonywania zawodu lekarza (dyplom ukoriczenia studiéw medycznych, prawo wykonywania
zawodu)

Uwpis do indywidualnych praktyk lekarskich lub wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ leczniczg, o ktérym mowa w art. 100 UODL

Dkserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent posiada specjalizacje)
Dkserokopia zaswiadczenia o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent odbywa specjalizacje)

Dkserokopie dokumentéw potwierdzajgcych wymagane doéwiadczenie - staz pracy ($wiadectwa
pracy, zaswiadczenia),

Dkserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na

$wiadczenia zdrowotne lub dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie przedtozona najpézniej w dniu
Zawarcia umowy,

0] wydruk Informacja odpowiadajaca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsiebiorcow (KRS)

Daktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej (CEIDG lub
dotaczone o$wiadczenie, 7e zostanie przedtozony najpézniej w dniu zawarcia umowy,

Ukserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celdw sanitarno — epidemiologicznych, lub dotaczone
odwiadczenie, 7e zostanie przedfozona najpdsniej w dniu zawarcia umowy,
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13. [zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazari zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku, o ktére ubiega sie Przyjmujacy zaméwienie_lub dotaczone os$wiadczenie, 7e zostanie
przeditoZone najpdniej w dniu zawarcia umowy,

14. [ szkolenie w zakresie BHP_lub dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie przedtozone najpézniej w
dniu zawarcia umowy

15. [ petnomocnictwo

Oswiadczam, ze dokumenty wymienione w czesci lll Oferty wskazane w punktach: ............

(prosze poda¢ numeracje )

5§ W posiadaniu PPSR SPZ w Mielcu a ich stan faktyczny i prawny nie ulegt zmianie.

Data sporzadzenia oferty:

(podpis Oferenta)



