Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 09/KO/2023/PSPR/L

FORMULARZ OFERTY
na $§wiadczenie ustug zdrowotnych
ZAKRES: udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez:

Lekarz w specjalistycznych zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego

DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dzialalno$¢ gospodarcza

J530) S Az VA u 5 1 (o PRSP

N AZWISKO FOAOW . oottt e e

Imig 0jca: ..ovieiii Imie matki: ...,

Firma Oferenta (Firma przedSigbiorCy): ... .uiuinininiii et et

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, Kod poCZtOWY, POCZEA): .......c.ovviriniiiiiit e

PESEL: .....ccooiiiiii, NIP: . REGON: ...

Q0 117 A=) 1S 0] 1 07720 |

AATES EMAIL: oo,

NAZWA DANKU oo e s

NI rachunku DanKOWEEO0: .. ..ei i e

B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmiotu l€CZNICZEEO: .. .. vueei ittt




Zalgcznik numer 1 do SWKO

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

N K R S oo

NP e REGON: ......cccviin

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

Adres emMall: ..o

NaAzZWa DANKU ..o

Nr rachunku bankowego: ........oouiieiiii

|. OFERUJE:

nr 09/KO/2023/PSPR/L

a) udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie: lekarz w specjalistycznych zespole ratownictwa

medycznego

b) stawki ryczaltowe za 1 godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych

Za 1 godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w specjalistycznym zespole
ratownictwa medycznego | zt
Za 1 godzing udzielania $§wiadczen zdrowotnych w specjalistycznym zespole
ratownictwa medycznego w Wigili¢ i Sylwestra
................. 7k

1. Miejsce stacjonowania zespolow —prosze wybraé preferowane miejsce wykonywania

Swiadczen zdrowotnych (wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem- mozliwo$¢ wyboru jednego lub

wiekszej iloSci miejsc stacjonowania)

2. Propozycja ilosci godzin udzielania §wiadczen miesi¢cznie

Miejsce stacjonowania Propozycja

udzielania §wiadczen miesigcznie

ilosci godzin

Mielec

Stalowa Wola

Debica

Ogolem liczba godzin miesigcznie:




Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 09/KO/2023/PSPR/L

1.
Zalaczam nastepujace dokumenty (kserokopie):
ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1. [ formularz o$wiadczen Oferenta - zal nr 2 do SWKO

2. [ Wykaz osob- zal. Nr 4 do SWKO

3. [lkserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do

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

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

5. [kserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent posiada specjalizacje)
6. [lkserokopia zaswiadczenia o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent odbywa specjalizacje)

7. [kserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamowienie na
Swiadczenia zdrowotne lub dolaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najpdzniej w_dniu
zawarcia umowy,

8. [ wydruk Informacja odpowiadajgca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsiebiorcow (KRS)

9. [aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG_lub
dotaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedtozony najpézniej w dniu zawarcia umowy,

10. [lkserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno — epidemiologicznych, lub dolaczone
o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najp6zniej w dniu zawarcia umowy,

11. [zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku, o ktore ubiega si¢ Przyjmujacy zamowienie_lub dotagczone o§wiadczenie, ze zostanie
przedtozone najpézniej w dniu zawarcia umowy,

12. [ szkolenie w zakresie BHP lub dotaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedtozone najpdzniej w
dniu zawarcia umowy

13. [ petnomocnictwo

Data sporzgdzenia oferty: .........ccooviviiiiiiiii e,

(podpis Oferenta)



