Zatgcznik nr 1¢ do SWKO
Zakres nr 6

FORMULARZ OFERTOWY

KONKURS OFERT NR 2/2024
W PALUCKIM CENTRUM ZDROWIA SP. Z O. O. W ZNINIE

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie nr 6 - lekarz systemu w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym z Izba Przyjec*:

O lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytul specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej
terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii albo lekarz po drugim roku specjalizacji w tej
dziedzinie, ktory kontynuuje szkolenie specjalizacyjne,

O lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: chor6b wewng¢trznych, kardiologii,
chirurgii ogolnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii i1 traumatologii narzadu ruchu, ortopedii i
traumatologii lub pediatrii,

O lekarz, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyt modut podstawowy w dziedzinie:
chorob wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogoélnej i kontynuuje lub zakonczyt szkolenie
specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty.

* wlasciwe oznaczy¢ znakiem X

1. Dane oferenta:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
Nazwa wykonywanej praktyki/

Nazwa podmiotu dzialalnosci
leczniczej

Adres siedziby
(jezeli jest inny niz zamieszkania)

REGON

NIP

KRS

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

DANE REJESTROWE

(wypelnié zgodnie z rejestrem — jezeli dotyczy)

Nr wpisu do rejestru Okregowej

Izby Lekarskiej

Organ rejestrujacy Data ostatniej
aktualizacji

Nr wpisu do rejestru RPWDL

Organ rejestrujacy Data ostatniej
aktualizacji

Nazwa banku i nr konta
bankowego
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2. Kwalifikacje oferenta:

Nr dyplomu

Nr prawa wykonywania zawodu

Dyplom specjalizacji/ karta specjalizacji
w dziedzinie

3. Oferta cenowa.

W zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych oferuj¢ nastgpujacag stawke za 1 A brutto

godzine w dni powszednie oraz w sobote, niedziel¢ i dni §wigteczne: | T

Udzial w transporcie pacjenta do innego szpitala: | . zt brutto

4. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen w ramach czasu

a) podstawowego w wysokosci réwnej iloczynowi dni roboczych w danym h/ m-c
miesigcuprzez T e

b) pehienia dyzur6w w dni powszednie, w niedziele i §wieta oraz dni wolne od pracy w ilosci okreslonej w
harmonogramie udzielania Swiadczen.

Zataczniki* **:

O

OO0 o0o00oo0oao

O

dyplom ukonczenia studiéw,

prawo wykonywania zawodu lekarza,

dyplom specjalizaciji,

certyfikaty z posiadanych dodatkowo odbytych kurséw i szkolen,

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (RPWDL);
zas$wiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej/ wydruk z CEIDG,

aktualna polisa ubezpieczeniowa/ lub o§wiadczenie o dostarczeniu do dnia podpisania umowy,
orzeczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do udzielania
$wiadczen zdrowotnych,

orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych lub ksigzeczke zdrowia dla celow
sanitarno-epidemiologicznych,
Oswiadczenia Oferenta (zalgcznik nr 2 do SWKO)

* wlasciwe oznaczy¢ znakiem X
** Przed uzupelianiem zatgcznikdéw nalezy zapoznac si¢ z czesciag V ust. 6 w SWKO

miejscowos¢, data czytelny podpis Oferenta
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