Zatgcznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT NR 3/2025
W PALUCKIM CENTRUM ZDROWIA SP. Z O. O. W ZNINIE

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapii w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

1. Dane oferenta:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
Nazwa wykonywanej praktyki/

Nazwa podmiotu dzialalno$ci
leczniczej

Adres siedziby
(jezeli jest inny niz zamieszkania)

REGON

NIP

KRS

PESEL

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Nazwa banku i nr konta

bankowego
DANE REJESTROWE
(wypelnié zgodnie z rejestrem — jezeli dotyczy)
Nr wpisu do rejestru Okregowej Izby Lekarskiej Organ rejestrujacy
Nr wpisu do rejestru RPWDL Organ rejestrujacy

2. Kwalifikacje oferenta:

Nr dyplomu

Nr prawa wykonywania zawodu

Dyplom specjalizacji/ karta
specjalizacji w dziedzinie
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3. Oferta cenowa.

Stawka za 1 godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w godz. 7:00 — 15:00 7
od poniedziatku do pigtkn T
W zwiazku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych oferuj¢ nastgpujaca stawke A
za 1 godzing w dni powszednie oraz w sobote, niedzielg i dni §wigteczne: | T
Stawka za wezwanie lekarza do zabiegu poza godzinami wynikajacymi
z harmonogramu pracy w dni powszednie oraz w soboty, niedziele i dni| — ............ zt
$wiateczne:

* whasciwe oznaczy¢ znakiem X

4. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen w ramach czasu
podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym miesigcu h/ m-c

przez

petnienia dyzuréw w dni powszednie, w niedziele i §wigta oraz dni wolne od pracy w ilosci okre§lonej w

harmonogramie udzielania §wiadczen.

* wlasciwe oznaczy¢ znakiem X

Zataczniki* **:
O dyplom ukonczenia studiow,
prawo wykonywania zawodu lekarza,
dyplom specjalizacji,
certyfikaty z posiadanych dodatkowo odbytych kurséw i szkolen,
zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (RPWDL);
zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ wydruk z CEIDG,

aktualna polisa ubezpieczeniowa,

0 o I R R R

orzeczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do udzielania

$wiadczen zdrowotnych/ lub o§wiadczenie o dostarczeniu do dnia podpisania umowy,

O

orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych lub ksigzeczke zdrowia dla celow
sanitarno-epidemiologicznych,

O Zaswiadczenie z rejestru sprawcow przestepstw na tle seksualnym,

O Oswiadezenia Oferenta (zafgcznik nr 2 do SWKO)

* wlasciwe oznaczy¢ znakiem X
** Przed uzupeklianiem zatgcznikdéw nalezy zapoznac si¢ z czescia Vw SWKO

miejscowosé, data czytelny podpis Oferenta
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