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Samodzielny Publiczny

Zaklad Opieki Zdrowotnej

w Monkach

Al. Niepodleglo$ci 9
OFERTA

1.Przedmiotem postgpowania konkursowego jest przyjecie obowigzkéw $wiadczenia ushug
opieki zdrowotnej w zakresie udzielania §wiadczen lekarskich w Poradni Rehabilitacyjnej
SP ZOZ w Monkach.
W czasie realizacji umowy bed¢ korzystat(a) z pomieszczen oraz z wyposazenia w sprzet
stanowigcych wtasnos¢ SP ZOZ w Monkach.
2. W czasie realizacji umowy bede¢ korzystat (a) z materiatow i1 srodkow diagnostycznych
zakupionych przez SP ZOZ w Monkach.
3. Posiadam prawo wykonywania Zawodu NT.........cc.cceeiieriiieeiiieniie e esvee e eeee e nee e
4.Posiadam nastepujace kwalifikacje:
Specjalizacja w zakresie /Stopien 1 Zakres/.........oveiiiiiiiiiiii i
nr dokumentu specjalizacjii data wydania...............cooiiiiiiiiiiii e
5. StaZ Pracy ....ovvvieiiiiiiiiaiaanns wtym w SP ZOZ w Monkach................cceeeeviiinn.
6. Proponuje¢ nalezno$¢ finansowa w wysokosci:

7. Swiadczenia beda wykonywane w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielajacym
zamowienia.

data czytelny podpis oferenta

* niepotrzebne skresli¢



1. Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

2. Os$wiadczam, ze zapoznatlem si¢ z materialami informacyjnymi i z Regulaminem
konkursu 1 nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Os$wiadczam, ze zainteresowatlem si¢ wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamdwienia na $wiadczenie
zdrowotne.

4. Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia
zdrowotne na okres okreslony w ogloszeniu.

5. Oswiadczam, ze uwazam si¢ zwigzany (a) oferta przez okres 30 dni od uplywu
terminu sktadania ofert.

6. Oswiadczam, ze nie wnosz¢  zastrzezen do  projektu  umowy
i zobowigzuje si¢ do jej podpisania na warunkach okreslonych w tym projekcie,
W miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

7. Os$wiadczam, ze wszystkie zalagczone dokumenty lub kserokopie sg aktualne na dzien
ztozenia oferty 1 zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

8. Oswiadczam, ze zobowigzuj¢ si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w dniach
1 godzinach uzgodnionych z Udzielajgcym Zamowienia.

9. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne objete konkursem udziela¢ bede w siedzibie
SP ZOZ w Monkach, w miejscu wskazanym przez Udzielajagcego zamowienia oraz
przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

10. Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bedg osobiscie.

11. Oswiadczam, ze posiadam/zawre aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 1 w terminie okreslonym
w art. 25 ust. 2 ustawy o dziatalno$ci leczniczej, zgodnie z wymogami okreslonymi w
art. 18 ust. 1 pkt. 5 ustawy o dzialalnosci leczniczej 1 zobowigzuje si¢ do przedtozenia
kopii tej polisy udzielajagcemu zamowienia, najpdzniej w dniu podpisania umowy.

12. O$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie
z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku (Dz. U. z 2002 roku Nr 101 poz. 926 ze
zmianami) o ochronie danych osobowych.
data czytelny podpis oferenta

Zalaczniki:

1. Dyplom ukonczenia studiow

2. Dyplom specjalizacji, za§wiadczenia o kursach, szkolenia itp.

3. Zaswiadczenie o wpisie do wlasciwego rejestru oraz oznaczenie organu dokonujacego
wpisu lub o$wiadczenie o dostarczeniu wpisu najpdzniej w dniu podpisania umowy

4. Zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej lub
o$wiadczenie o dostarczeniu wpisu najpozniej w dniu podpisania umowy

5. Prawo wykonywania zawodu

6. Polisa ubezpieczeniowa lub stosowne o§wiadczenie o dostarczeniu polisy najpdzniej w

Oswiadczenie

dniu podpisania umowy
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