OFERTA

w konkursie na $wiadczenie ustug zdrowotnych w roku 2020 w SP ZOZ w Sejnach

Dane oferenta:

Lo NAZWA oo
2. SIBAZIDA: .. e
3. IMIG I NAZWISKO: ..eeiiiiiieiii et
4. AAres, NI teIETONU: ... o
B NIP REGON ..ot
6.  NrKSIEgi M eSIrOWE . .o e e

Il. Zamawiajacy:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sejnach,
16-500 Sejny, ul. dr Edwarda Rittlera 2.

lll. Zgtaszam che¢ podjecia wspotpracy w ramach, jako podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg
i udzielania $wiadczen zdrowotnych w SP ZOZ w Sejnach.

IV. W oparciu o ogtoszenie Samodzielnego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Sejnach, dot. konkursu na
Swiadczenie ustug zdrowotnych dla SP ZOZ w Sejnach oferuje udzielanie swiadczen zdrowotnych
w okresie od 01 marca 2020 r. do 31 grudnia 2020 r.

V. Zobowigzuje sie do zawarcia umowy cywilnoprawnej z Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki
Zdrowotnej w Sejnach na swiadczenie ustug zdrowotnych dla SP ZOZ w Sejnach.

VI. Oswiadczam, ze do chwili zawarcia umowy z SP ZOZ w Sejnach zawre umowe ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen
zdrowotnych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, zapewnie ciggto$¢é polisy w trakcie
obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie niezwtocznie dostarczac kopie nowej polisy. *)

VII. Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem konkursu ofert.

Vill.Posiadam .......... - letni staz w zawodzie.

IX. Deklaruje chec pethienia..............cc......... dyzuréw miesiecznie.

X. Zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy
medyczne;j.

XI. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na to, aby zaoferowana cena podlegata negocjacjom przed
zawarciem umowy.

XIl. Warunki lokalowe, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz srodki transportu i fgcznosci:

wynajem od SP ZOZ w Sejnach ***) /inne ***)........ccooiiiiii e



XIlll.Za udzielanie $wiadczeh zdrowotnych, jako

........................................................... Szpitala SP ZOZ w Sejnach:
- proponuje stawke w wysoKOSCi ..........ccceeee..... ztotych za 1 godzine pracy trwajgcej do 12 godzin
zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zaméwienia,
- proponuje stawke W WySOKOSCi ............eveeeee.. ztotych za 1 godzine pracy trwajgcej do 8 godzin zgodnie
z harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zamdwienia,
- proponuje stawke W WysOKOSCi ..........cceeeneee. ztotych za 1 godzine pracy trwajgcej 7,35 godzin zgodnie

z harmonogramem ustalonym przez Udzielajgcego zamoéwienia,

- stawka godzinowa za gotowos¢ do swiadczenia ustug w wysokosci ...................... ztotych za 1 godzine

pozostawania w gotowosci**.

(podpis osoby uprawnionej, data)

OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ogtoszenia Dyrektora SP ZOZ w Sejnach z dnia
07.02.2020 r. o konkursie ofert na udzielanie swiadczen w SP ZOZ w Sejnach.

2. Oswiadczam, Zze uwazam sie zwigzany niniejszg ofertg na czas okreslony w szczegétowych
warunkach przeprowadzania konkursu w przedmiocie, ktérego moja oferta dotyczy, tj. przez okres
30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

3. Zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig i wymogami aktualnej wiedzy
medycznej.

4. Oswiadczam, ze nie toczg sie przeciwko mnie postepowania dyscyplinarne ani karne z tytutu
nienalezytego wykonywania zawodu i nie bytam/em karany dyscyplinarnie ani karnie z tego tytutu.

5. Oswiadczam, ze pozostaje w dyspozycji w celu wykonywania przyjetego zamowienia.

6. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na to, aby zaoferowana cena podlegata negocjacjom przed
Zawarciem umowy.

(podpis osoby uprawnionej, data)

Zatgczniki:

1. Dyplom

2. Zaswiadczenia ukonczonych kurséw i specjalizacji

3. Zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziat leczniczg

4. Zaswiadczenie z centralnej ewidencji i inf. o dziatalno$ci gospodarczej

5. Zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do pracy na stanowisku

6. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

7. Numer Identyfikacji Podatkowej NIP

8. Polisa OC

9. Numer Konta bankoWego oo e

*) dotyczy oséb, ktére dotychczas nie dopetnity tego obowigzku
**) dotyczy gotowosci $wiadczenia ustug (,pod telefonem”)

*++) zakresli¢ wtasciwe



