Zalacznik nr 2

do Zarzadzenia Dyrektora

Samodzielnego Publicznego Zespotu ZOZ
»Sanatorium” im. J.P.II w Gdrnie

Nr 66/07/2023 z dnia 12.07.2023 r.

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji
w zakresie :

OFERENT
NAZWA OFETEINA. ... eeeeeeeeeeeeeerieeeeeeressireeeeseressssteeeessesssssesessssssssssssasesesesssssnseeseerassssrsssenas

Adres miejsca wykonywania dzialalnosci: .............coiiiiiii

..................................................................................................................................................................

1. Kwalifikacje zawodowe - dokumenty w zalaczeniu do oferty.

2. Proponuje¢ nastepujace warunki wynagrodzenia :  ......cociiiiniinnnns 7t za godzing
udzielania §wiadczen zdrowotnych.

3. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen sredniomiesigcznie w liczbie ..........ccceeeunee. godzin

Podana ilo$¢ godzin dostgpnosci jest okreslona jedynie SZACUNKOWO. Rozliczenie
odbywalo si¢ bedzie na podstawie rzeczywiscie przepracowanych godzin wg ustalone;j
stawki.

Udzielanie $wiadczen odbywaé sie bedzie zgodnie z comiesigcznym harmonogramem
pracy sporzadzonym przez Koordynatora ds. medycznych i zatwierdzonym przez
Dyrektora SP ZOZZ.

OFERENT OSWIADCZA, ZE :

1. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz
postanowieniami okreslonymi w projekcie umowy i nie zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w siedzibie Udzielajacego
zamdwienia w Gornie, 36-051 Gorno ul. Rzeszowska 5.
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10.
12.

13.

14.
15.

Posiada wiedzg, odpowiednie kwalifikacje i umiejetnosci do realizacji zaméwienia.

Posiada petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Bedzie udzielal $wiadczen zdrowotnych w sposob rzetelny i zgodny z obowiazujaca wiedza
medyczng, dostgpnymi metodami i $rodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z
nalezyta starannoscia.

Spelnia wymagania zdrowotne okreslone we wilasciwych przepisach — we wlasnym zakresie
zabezpiecza badania okresowe oraz szkolenia bhp.

Samodzielnie bedzie si¢ rozlicza¢ z Urzgdem Skarbowym oraz Zakladem Ubezpieczen
Spotecznych.

Przyjmuje obowiazek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujgcego zaméwienie na $wiadczenia zdrowotne, dostarczenia jej najpdzniej
w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania na biezaco, pod rygorem
rozwigzania umowy.

Jest wpisany do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza zgodnie z ustawg o
dziatalnosci lecznicze;.

Zlozone przez oferenta kserokopie dokumentow sa zgodne z oryginalami.

Nie prowadzi dzialalnosci, ktéra moglaby zosta¢ uznana za konkurencyjna w stosunku do
dziatalnosci Udzielajagcego Zamowienia w  zakresie dzialalnosci leczniczej—objetej
zaméwieniem.

Nie posiada prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa
wykonywania zawodu, ograniczenia wykonywania zawodu lub zajmowania okreslonego
stanowiska.

Nie jest karany, w tym za przewinienia zawodowe,

Wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzania postepowania
konkursowego na dane stanowisko.

ZALACZNIKI:

1.

2.

3.

Zezwolenie na wykonywanie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej (kopia).

Aktualny wypis z wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
zgodnie z ustawa o dzialalnosci leczniczej (kopia).

Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego, w przypadku podmiotow podlegajacych
wpisowi do KRS, a dla podmiotéw nie podlegajacych wpisowi do KRS - aktualny wypis z
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej.

Aktualng polis¢ obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci lub o$wiadczenie
Oferenta o dostarczeniu jej najp6zniej w dniu zawarcia umowy (kopia).

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe (kopie): dyplomu ukonczenia uczelni
medycznej, prawa wykonywania zawodu, dyplomu specjalizacji, innych dokumentéw
potwierdzajacych doswiadczenie i uprawnienia zawodowe.

Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia wystawione przez lekarza uprawnionego do badan
profilaktycznych oraz zaswiadczenie o aktualnym badaniu dla celéw  sanitarno-
epidemiologicznych (kopie) lub o$wiadczenie o zobowigzaniu si¢ do ich przedlozenia przy
podpisywaniu umowy.

Klauzula informacyjna o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
przeprowadzania postgpowania konkursowego na dane stanowisko.

.........................................................................................................

Miejscowosé, data Podpis i piecze¢ Oferenta
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