Zatgcznik nr 1 do Ogloszenia: Postgpowanie konkursowe na udzielanie zamowien

OFERTA

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ,,Dyzury Lekarskie w ZRM ”

(miejscowos¢, data)

(pieczatka oferenta)

OFERTA
1. DANE OFERENTA:
PELNA NAZWA
PESEL NR PWZ
ADRES
ZAMIESZKANIA
ADRES SIEDZIBY
TEL. EMAIL
KONTAKTOWY
NIP REGON

2. PRZEDMIOT OFERTY:

1) Zgtaszam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ,,Dyzury Lekarskie w
ZRM?” Szpitala Puckiego Sp. z 0.0. w Pucku w ilosci miesi¢cznie (wpisaé
MINIMALNA liczbe godzin)

2) Staz pracy w zawodzie na dzien zlozenia oferty, wynosi (odpowiednie zaznaczy¢ X):
od 2 do 5 6-10 11-20 21-30 pow.
lat lat lat lat 30 lat

3) Oswiadczam, iz (odpowiednie zaznaczy¢ X):
jestem po | posiadam specjalizacje | posiadam tytut lekarza specjalisty (na starych
drugim roku | na starych zasadach || zasadach  II stopien specjalizacji lub lekarz
specjalizacji | stopien specjalista na nowych zasadach).

4) Os$wiadczam, iz zapoznatem si¢ z treScig ogloszenia w sprawie konkursu ofert na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych i Szczegétowymi warunkami konkursu oraz z klauzulg informacyjna o
przetwarzaniu danych w procesie postgpowania konkursowego.

5) Oswiadczam, iz akceptuje warunki proponowanych zapiséw umowy na udzielanie §wiadczen
zdrowotnych.

6) Gwarantuje cigglo$¢ swiadczen, niezaleznie od urlopoéw, absencji chorobowej i nieobecnosci
z innych powodow, bez naruszen warunkow zawartej umowy.

7) Oswiadczam, iz posiadam aktualng umowe OC za szkody przy udzielaniu $§wiadczen
zdrowotnych i zobowiazuj¢ si¢, w przypadku przyjecia mojej oferty, do dostarczenia jej kopii
najpozniej w dniu zawarcia umowy.

8) Za realizacje umowy oczekuje wynagrodzenia:

brutto stownie:
za godz.
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Zatgcznik nr 1 do Ogloszenia: Postgpowanie konkursowe na udzielanie zamowien

OFERTA
3. DODATKOWE PROPOZYCJE ZGLASZANE PRZEZ OFERENTA:

4. ZALACZNIKI DO OFERTY (odpowiednie zalgczone zaznaczy¢ X):

prawo dokumenty potwierdzajace | Ksero-kopia zaswiadczenia | zaswiadczenie o
wykonywania | wyksztatcenie i polisy OC lekarskie przeszkoleniu
zawodu kwalifikacje + dowdd zaplaty BHP i p.poz
Oswiadczenie o niefigurowaniu w rejestrze zaswiadczenie
karnym i rejestrze na tle seksualnym RPWDL

(podpis oferenta)
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