Zalgcznik nr 1 do SWKO

Miejsce skladania ofert

Samodzielny Zespol Publicznych Zakladow Opieki zdrowotnej w Jablonnie
Ul. Parkowa 21

05-110 Jablonna

OFERTA

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarza
w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Jablonnie

TINEQ. ..ttt ettt ettt ettt et et e et e et e te e ettt et e e en b e e eaaeeabe e saeenbeeenbeenbeeenaeen b et e nbeenheeebeenneeas
INBZWISKO. ...t bbbttt bttt b bbb n et b e
PESEL ...t bRttt bt r e R bt nenneens
Nr prawa wykonywania zawodu lekarza .................o coiiiiiiiii i
N AYPIOMU IEKAIZA. ..o e
NIP e REGON......ooiiiiiie e
Pelna nazwa praktyki 1eKarskie] .........c.oouiiiiiiiii e
Adres indywidualnej praktyKi IEKarski€]..........ccuevuviieiieiiiiiiieie e
Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres praktyki) ..........coocooiiiiiiiiiiiiiiin
Telefon......ccoveiiice, E-MAIL ..o
Nr rachunku bankoWegO .......ooiiiiiii e
Ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) wazne od: .........c.ooviviiviniiniininnnnn.n.
41
Zaswiadczenie lekarskie wazne od: ..., dor oo *
Szkolenie w zakresie BHP wazneod: ...................ocoiiiiininn, doie.e e e

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez 3 lekarzy w
Podstawowej Opiece Zdrowotnej w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakladéw Opieki
Zdrowotnej w Jablonnie na zasadach okreslonych w projekcie umowy o udzielanie $wiadczen

zdrowotnych objetych niniejszym konkursem.

* Jezeli w dokumencie nie jest okreslona data obowigzywania ,,do” nalezy przyja¢ maksymalnie 3 lata od daty
obowiazywania ,,0d”.



** Jezeli w dokumencie nie jest okreslona data obowigzywania ,,do” nalezy przyja¢ maksymalnie 5 lat od daty
obowigzywania ,,0d”

Oferent oSwiadcza, iz:

a)

b)

c)
d)

9)

h)

)

k)

)

m)

Zapoznat si¢ z treScig ogloszenia 1 warunkami konkursu.
Swiadczen zdrowotnych objetych zaméwieniem udziela¢ bedzie w Samodzielnym Zespole
Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Jabtonnie.

Posiada dyplom lekarza.
Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza.

Posiada specjalizacj¢ w dziedzinie medycyna rodzinna lub choroby wewnetrzne.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) w zakresie
okreslonym w przepisach ustawy o dziatalno$ci lecznicze;j.

Posiada wazne orzeczenie/zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy na stanowisku lekarz.

Posiada aktualne zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP
wymaganego dla swojej grupy zawodowe;j, ktorej charakter pracy wiaze si¢ z narazeniem
na czynniki szkodliwe dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnoscia
w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Nie zalega w optacaniu skladek na ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne, nie s3 one
roztozone na raty, nie jest zwolniony z ich uiszczania.

Nie zalega w optacaniu podatkdéw, nie sg one roztozone na raty, nie jest zwolniony z ich
uiszczania.

Nie byt karany za zadne przestepstwo umySlne i1 nie toczy si¢ przeciwko niemu
postepowanie karne.

Inne dokumenty potwierdzajace do§wiadczenie 1 wyksztatcenie.

Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Samodzielny Zespot Publicznych
Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Jabtonnie dla potrzeb niniejszego konkursu ofert i za
udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastgpujace wynagrodzenie, nalezy

zaznaczy¢ wybrany wariant ;

@) cecercnseneensess Zlh - stawka za godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych

! Oferent moze ztozy¢ oferte tylko na jeden wariant.



D) e, zl/h — stawka za jedng udzielania S$wiadczen zdrowotnych w przypadku

wypracowania ponad 144 h w miesigcu

€) dostgpnosé/minimalna liczba godzin udzielania S$wiadczen - ........ h / miesi¢cznie
(zgodnie z SWKO oferta zostanie uznana za niewazng jezeli zostanie ztozona na mniejszq
niz 48 liczbe godzin)

d) dostgpnosé/maksymalna liczba godzin udzielania swiadczen ...... h / miesiecznie

e) doswiadczenie zawodowe (prosze zaznaczyc odpowiednie):

[] powyzej 10 lat
[] ponizej 10 lat

f)  doswiadczenie w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (prosze zaznaczyc
odpowiednie):

] TAK
[] NIE

g) posiadam zawarta umowe¢ na $wiadczenie ustug medycznych w SZP ZOZ w
Jabtonnie (prosze zaznaczyc¢ odpowiednie):

L Tak
[] NIE

Jako termin rozpoczecia udzielania §wiadczeh wWskazuje  coeveeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin
(nie wezesniej niz + 7 dni od daty rozstrzygniecia konkursu) (proszg wpisat datg)

(miejscowo$¢ i data) (czytelny podpis)



ZAY.ACZNIKI DO OFERTY:

aktualny wydruk z CEIDG;

kserokopia dyplomu lekarza;

kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza;

E S

kserokopia dyplomu specjalizacji lub kserokopia dokumentu potwierdzajgcego spetnienie

wymogu lekarza systemu lub dokument potwierdzajacy rozpoczecie specjalizacji (w

zaleznoS$ci od wariantu).

5. kserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okresSlonym w przepisach
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej (Dz. U. z 2023 r., poz. 991 z
pozn. zm.);

6. kserokopia waznego orzeczenia/zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do

wykonywania pracy na stanowisku lekarz;

7. kserokopia aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP
wymaganego dla swojej grupy zawodowej, ktorej charakter pracy wigze si¢ z narazeniem na
czynniki szkodliwe dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnoscig w
zakresie bezpieczenstwa 1 higieny pracy;

8. dodatkowe dokumenty potwierdzajace doswiadczenie 1 wyksztatcenie;

9. podpisany Formularz Ofertowy (wypetniony pismem drukowanym lub na komputerze);

10. parafowany Wzo6r Umowy.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:
1. strony ponumerowane i utozone zgodnie z ,,ZALACZNIKIEM DO OFERTY” lub z
zapisami czesci III pkt.1 SWKO;
2. dokumenty ztozone w formie oryginalu lub datowanej kserokopii poswiadczenia za

zgodnos¢ z oryginatem.



