, , Zatacznik nr 1 do SWKO
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane podmiotu/praktyki lekarskiej
FIrmMa/Imie 1 NAZWISKO ...vciviiiiiiieiicie ettt et e be et esre e te e e e sneeannesneenneeneas

Nr prawa wykonywania Zawodu PWZ ..ot

Nr ksiegi rejestrowej rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza RPWDL

Specjalizacja (nazwa, stopier i datauzySknia) ..........vuweeeseessissnsinssnninsser e ens e res e e s ens
Staz pracy jako lekarz specjalista ............. lata.

2. Zakres Swiadczen

Zglaszam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ........................
wPoradni ... , W Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki

Zdrowotnej w Konstantynowie £.6dzkim ul. Sadowa 10, zgodnie z przedmiotem zaméwienia
wskazanym w SWKO, w ramach 3 letniej umowy kontraktowej. Deklaruje gotowosé
Swiadczenia ustug na poziomie jak nizej:

Liczba punktoéw w podziale na miesigce i kwartaly Razem kwartat
Liczba punktow

I kwartat | Styczen Luty Marzec

Il kwartat | Kwiecien Maj Czerwiec
111 kwartal | Lipiec Sierpien Wrzesien
IV kwartal| Pazdziernik Listopad Grudzien

Razem w roku

Oferuje wykonywanie niniejszych Swiadczen w dni i godziny

3. Oferta cenowa

Za realizacje powyzszych czynno$ci oczekuje naleznoSci W WysOKOSCI : ...ccceevevivveiieeninnnn 7t
(brutto) za punkt.

4. Oswiadczenie oferenta

1.08wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert, projektem umowy i nie wnoszg zastrzezen.

2. Oswiadczam, ze (oferent wpisuje jestem albo nie jestem );

Q) e zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani
ograniczony/a w wykonywaniu czynnosci medycznych na podstawie przepisow o zawodzie
lekarza Iub przepiséw o izbach lekarskich,

D) e ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,



C) e s pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a
W wykonywaniu zawodu zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.

3. Oswiadczam, ze) pracuje w:

na  podstawie umowy 0 prace*, umowy  cywilno-prawnej*, w  dniach

na  podstawie umowy o pracg*, umowy  cywilno-prawnej*, w  dniach

na podstawie umowy o  prace*, umowy  cywilno-prawnej*, w  dniach

4*, Oswiadczam, iz zapoznalam/em si¢ z informacja zawartg w Dziale V. SWKO

zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO) o administratorze danych,
inspektorze ochrony danych, przetwarzaniu danych, dostepie do danych iinnych obowigzkach administratora.
oraz o moich uprawnieniach. Zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO dane osobowe bgda przetwarzane w celach
zwigzanych z rozpatrzeniem oferty i realizacja umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Oferentowi
przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych jest niezbedne do
realizacji ww. celu.

5*, (oswiadczenie wypelniane w przypadku zglaszania innych Wykonawcow swiadczen zdrowotnych)

Oswiadczam, iz wszyscy wykonawcy Swiadczen sa zapoznani z informacja zawarta
w Dziale V. SWKO zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO)
o administratorze danych, inspektorze ochrony danych, przetwarzaniu danych, dostgpie do danych i innych
obowigzkach administratora. oraz o moich uprawnieniach. Zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO dane osobowe beda
przetwarzane w celach zwigzanych z rozpatrzeniem oferty i realizacja umowy o udzielanie $§wiadczen
zdrowotnych. Oferentowi przystuguje prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie
danych jest niezbedne do realizacji ww. celu.

6*. (oswiadczenie wypelniane w przypadku zglaszania innych Wykonawcow swiadczen zdrowotnych)

Oswiadczam, iz zglaszam gotowos¢ do dokonywania zmian w zatrudnieniu osob
swiadczacych ushugi, w stosunku do imiennego wykazu lekarzy stanowigcego zalacznik do
niniejszej oferty, w zaleznosci od potrzeb zglaszanych przez Udzielajagcego Zamowienia,

kazdorazowo w uzgodnieniu z Udzielajacym Zamowienia.
(*niepotrzebne skresli¢)

10dz, dnia ..o, e
podpis oferenta

ZALACZNIKI DO OFERTY (0oznaczone* sq obowigzkowymi zatqcznikami do ofert dla podmiotu leczniczego, **obowigzkowe dla
indywidualnej praktyki lekarskiej)

1. aktualny wypis z ksiegi rejestrowej z RPWDL rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza/podmioty lecznicze -
https://rpwdl.csioz.gov.pl/RPM/Search *

2. aktualny wypis z KRS*

3. aktualny wydruk ksiegi rejestrowej z rejestru RPWDL/ praktyki zawodowe lekarskie -

https://rpwdl.csioz.gov.pl/RPZ/Search?institutionType=L **

aktualny wydruk z CEIDG - https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.**

dyplom lekarza**

prawo wykonywania zawodu**

......... dyplomy specjalizacji, **

opis przebiegu pracy zawodowej**

o$wiadczenie o nie zaleganiu z optacaniem sktadek ZUS*/**
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o$wiadczenie o nie zaleganiu z optacaniem podatku*/**

11. polisa ubezpieczeniowa oc*/**

12. orzeczenie lekarza medycyny pracy o dopuszczeniu do pracy w zawodzie**

13. zaswiadczenie o szkoleniu bhp **

14. lista 0sob swiadczacych ustugi ze wskazaniem doswiadczenia (tacznie zdokumentami poswiadczajacymi kwalifikacje: prawo
wykonywania zawodu, dyplom AM, dyplomy spegjalizagji, o$wiadczeniami o niekaralnosci oraz orzeczeniami o dopuszczeniu do
pracy w zawodzie i bhp)*

zatacznik do oferty nr ........ wypetnia tylko i wylgcznie podmiot leczniczy

Imienny wykaz

lekarzy, ktorzy beda swiadczyli

wskazaniem ich kwalifikacji zawodowych

ustugi

w ramach oferty wraz ze

SYT=Yo Al oT= T ol A4 | a WU N = Tol=T e Lo B4 o H PR TRRRRRN

Lp.

Imie i nazwisko

Pesel

Kwalifikacje

Nr prawa
wykonywania
zawodu

W.W. wiagze z Przyjmujacym Zamowienie umowa o prace/ umowa zlecenie/ umowa

podpis i piecze¢ osoby/oséb

* okresli¢ rodzaj umowy

uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania

Wykonawcy




