Konkurs 02/KO/2021/PSPR.SPZ/L

FORMULARZ OFERTY

na $§wiadczenie ustug zdrowotnych

ZAKRES:
udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarzy w specjalistycznych zespotach ratownictwa
medycznego

DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dzialalno$¢ gospodarcza

J530Y G B2V (o

Firma Oferenta (Firma przedsigbiorCy): .. ..oouiitiiriiiie et et eeae e eanes

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, KOd pOCZEOWY, POCZEA): .....ovvrinieieiit i,

PESEL: ..o, NIP: .. REGON: ...

QO 117 A=) 1S 0] 11 077210t

AATES EMAIL: o oo,

NAZWA DANKU: .

NF raChunkun BankoWeg0: .. ....oei e

B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmiotu l€CZNICZEEO0: .. .. uuieii it

Nr wpisu do rejestru podmiotow leczniczych nt RPWDL: ...

N K R S oo

NP e REGON: ..o
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KontaKt telefOnICZIY: ... .t
AdTES BMaIL: L.
NAZWa DANKUL ..o
NE raChUNKU DaNKOWEZO: ... v e

I. Warunki
a) skladam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w specjalistycznych zespolach
ratownictwa medycznego

b) za realizacje powyzszych czynnosci oczekuje wynagrodzenia w nastepujacej wysokosci:

Za 1 godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w specjalistycznym zespole

ratownictwa medycznego | zt

Za 1 godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w specjalistycznym zespole

ratownictwa medycznego w Wigilie i Sylwestra

1.
1. Miejsce stacjonowania zespoléw —prosz¢ wybraé preferowane miejsce wykonywania
$wiadczen zdrowotnych (wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem- mozliwo$¢ wyboru jednego lub
wiekszej iloSci miejsc stacjonowania)

2. Propozycja ilosci godzin udzielania swiadczen miesiecznie:

Miejsce stacjonowania Propozycja ilosci godzin

udzielania Swiadczen miesi¢cznie

Mielec

Stalowa Wola
De¢bica

Ogoélem liczba godzin miesi¢cznie:

I1. Oswiadczenia Oferenta
Sktadajac oferte do postgpowania konkursowego na wykonywanie swiadczen zdrowotnych, niniejszym
oswiadczam, ze:
1) zapoznatem/tam si¢ z trescig ogloszenia, wzorem umowy i Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert,
2) zapoznatem/tam si¢ z rodzajem zamawianych $§wiadczen zdrowotnych i miejscem ich realizacji,

3) przyjmuje warunki umowy, wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 2 do SKWO,
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4) posiadam niezb¢dne umiejetnosci i wiedze do realizacji zamdwienia oraz udzielania $wiadczen
zdrowotnych w danym zakresie objetym postgpowaniem konkursowym/ zatrudnione przeze mnie
osoby lub osoby wyznaczone przeze mnie do udzielania w moim imieniu $wiadczen zdrowotnych
posiadajg niezbedne umiejetnosci i wiedzg do realizacji zamdwienia oraz udzielania §wiadczen
zdrowotnych w danym zakresie objetym postepowaniem konkursowym,

5) udzielam §wiadczen zdrowotnych w sposob rzetelny i zgodny z obowigzujaca wiedza medyczna,
dostepnym $rodkami i metodami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.

6) spelniam wymagania zdrowotne okreslone w obowigzujacych przepisach i zobowigzuj¢ si¢ do
dostarczenia Udzielajgcemu zamowienia orzeczenia lekarskiego potwierdzajgcego ten fakt
najpozniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania wobec Udzielajacego
ZamoOwienia, spelnienia powyzszego obowiazku przez caly okres obowigzywania umowy,

7) przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na warunkach
wskazanych w SWKO oraz dostarczenia jej kopii najpdzniej w dniu zawarcia umowy oraz
terminowego dokumentowania wobec Udzielajacego zamodwienia spetnienia powyzszego
obowiazku przez caly okres obowigzywania umowy,

8) przyjmuje obowigzek przedtozenia Udzielajacemu zamowienia aktualnego orzeczenia lekarskiego
wydanego przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy na okre$§lonym stanowisku, aktualnej ksigzeczki/orzeczenia do celé6w sanitarno
—epidemiologicznych, aktualnego przeszkolenia w zakresie BHP najp6zniej w dniu zawarcia
umowy.

9) przyjmuje obowigzek przeszkolenia w zakresie procedur oraz programoéw informatycznych,
ochrony danych osobowych obowigzujgcych u Udzielajacego Zamowienia w ustalonym terminie,

10) samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym oraz Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych,

11) sktadajac ofert¢ wyrazam wolg zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na $wiadczenia
zdrowotne,

12) bylem(-am) / nie bylem(-am) * (*niepotrzebne skre$li¢) karany(-a) za przest¢pstwa oraz w

zwiazku z wykonywana praca (przed sadem lub dyscyplinarnie),

13) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Udzielajacego zamdwienia oraz
przekazywanie niezbednych danych do innych instytucji posiadajacych prawo do otrzymywania
takich informacji,

14) posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych,

15) nie byte/-am karany/a za przestepstwa oraz za przestepstwa w zwigzku z wykonywanym zawodem
lekarza oraz nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne,

16) nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu
czynnosci medycznych na podstawie przepisow o zawodzie lekarza lub przepisow o izbach
lekarskich, nie jestem karany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu, nie jestem

pozbawiony/a mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem S$rodka karnego
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zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem
zapobiegawczym
17) o$wiadczam, ze ztozone kopie dokumentow sa zgodne z oryginatami oraz, ze sa zgodne z aktualnym
stanem prawnym i faktycznym i nie nastgpily okolicznosci wplywajace na zmiang tresci ww.
dokumentow na dzien zlozenia oferty.
Zobowiazuje si¢ o wszystkich zmianach powiadamia¢ Udzielajacego zamoéwienia w ciggu 7 dni od dnia
ich zaistnienia.
1.
Zalaczam nastepujace dokumenty (kserokopie):

ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1. [kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do

wykonywania zawodu lekarza (dyplom ukonczenia studiow medycznych, prawo wykonywania
zawodu)

2. [wpis do indywidualnych praktyk lekarskich lub wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 100 UODL

3. [kserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji/karty szkolenia specjaliz.

4. [kserokopia polisy od odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na
$wiadczenia zdrowotne

5. [ wydruk Informacja odpowiadajaca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsiebiorcow (KRS)
(jezeli dotyczy)

6. [laktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (jezeli
dotyczy)

7. [kserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno — epidemiologicznych

8. [zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na
stanowisku, o ktore ubiega si¢ Przyjmujacy zamoéwienie

9. [ szkolenie w zakresie BHP

10. [ Wykaz 0séb- zat. Nr 3 do SWKO (jezeli dotyczy)

11. [ petnomocnictwo

Data sporzadzenia oferty: ..........cooooiiiiiiiiiiii

(podpis Oferenta)



