Zalacznik Nr 1

Migdzyrzecz, dnia.........cccevueeuennne

(Pieczgé oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
I. INFORMACJE O OFERENCIE (WYPELNIA SKEADAJACY OFERTE):

Nazwa i adres praktyKki

REPIEZENTOWENE PIZEZ:........eeetieeieeeete ettt ettt sttt bt b et b bbbtk eee bt e bbb eb e e ek s e s £heebebeeb et ebeseebebesnebenrebe e
Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$C 1€CZNICZa. ........ocveverveeerveveieririeieieieiiee e
NIP. oo REGON.....cooiiiieteeee et

Telefon......ccoovieciiice, AArES =M.
NUmer prawa WYKONYWANTA ZAWOAU .......c.oeuiiiiririeieiieietiteiesieie sttt et ettt be sttt sr b as £reebe st abe e sbesbeneanes
Stopien 1 dZIEdZING SPECIALIZACTT v.vveveerierierieiieiierieste et esie et et e et et esteestesseeeesbesseessesseessessesses besbessbesseassensesseeseessneanes
Dodatkowe kwalifikacje niezbedne przy udzielaniu $wiadczen w wybranym ponizej zakresie......................

Il. PRZEDMIOT OFERTY (ZAZNACZYC ,X")

Udzielanie swiadczenh zdrowotnych kazdorazowo wg odrebnego miesiecznego harmonogramu*:

L.P. NAZWA SWIADCZENIA WYBOR
TAK NIE

1. Za godzine dyzuru petnionego w dzieh powszedni, dni

Swiqgteczne i wolne od pracy, oraz ,,dyzuru krétkiego™ i jako

drugi dyzurny,
2. Za godzine dyzuru petnionego jako dyzur pojedynczy (w

przypadku braku mozliwosci zabezpieczenia drugiego

dyzurnego) — za zgodgq przyjecia takiej formy pracy — przyjecie

dyzuru jest uznawane za wyrazenie zgody,
3. Za kazdg godzine pracy na bloku operacyjnym po godz.

14:30 przy wykonywaniu zabiegdw planowych

Za kazdg godzine w sytuacjaoch  nadzwyczajnych
wynikajgcych z  braku wystarczajgcej ilosci  personelu
lekarskiego do wykonywania zamierzonych zadan, a co za
tym idzie zwiekszonego obcigzenia pracqg i koniecznoscig
wykonywania dodatkowych zadan przez personel lekarski
pracujgcy w zmniejszonym sktadzie

Kierowanie oddziatem Anestezjologii i Intensywnej Terapii

|




Il. OFEROWANE STAWKI ZA SWIADCZENIA ZDROWOTNE OBJETE POSTEPOWANIEM KONKURSOWYM

L.P. NAZWA SWIADCZENIA WYNAGRODZENIE
Zza INNY
wykonane pkt | (podaé jaki)
lub procedury
(poddé, ile)
lub kwota
1. Za godzine dyzuru petnionego w dzien powszedni, dni
Swigteczne i wolne od pracy, oraz ,dyzuru krétkiego™ i jako
drugi dyzurny,
2. Za godzine dyzuru petnionego jako dyzur pojedynczy (w
przypadku braku mozliwosci zabezpieczenia drugiego
dyzurnego) - za zgodqg przyjecia takiej formy pracy -
przyjecie dyzuru jest uznawane za wyrazenie zgody,
3. Za kazdg godzine pracy na bloku operacyjnym po godz.
14:30 przy wykonywaniu zabiegdw planowych
4. Za kazdg godzine w sytuacjach nadzwyczajnych
wynikajgcych z braku wystarczajgcej iloSci  personelu
lekarskiego do wykonywania zamierzonych zadan, a co za
tym idzie zwiekszonego obcigzenia pracg i koniecznosciq
wykonywania dodatkowych zadah przez personel lekarski
pracujgcy w zmniejszonym sktadzie
5. Kierowanie oddziatem Anestezjologii i Infensywnej Terapii

OSWIADCZENIE OFERENTA:

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1.

o~

Zapoznatem/-tam sie z tre$cig ogtoszenia, Szczegdtowymi warunkami Konkursu
Ofert (SWKO) oraz warunkami przyszte] umowy i warunki te przyjmuje bez
zastrzezen.

W przypadku wyboru mojej oferty zobowiqzuje sie do udzielania Swiadczeh
zdrowotnhych

w zakresie udzielonego zamodwienia i na zasadach okre$lonych szczegdtowymi
warunkami konkursu ofert.

Uwazam sie za zwigzanego niniejszg ofertq przez okres 30 dni o daty terminu
sktadania ofert oraz zobowigzuje sie do podpisania umowy w terminie okre$lonym
przez Udzielajgcego Zamdwienie.

Oferte niniejszg sktadam na ............ kolejno ponumerowanych stronach.
Zatgcznikami do niniejszego formularza oferty, stanowigcymi integralng czes¢
oferty sq:

a) wpis do ewidenciji dziatalnos$ci gospodarczej;

b) wpis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich
Okregowych Izbach Lekarskich;

c) umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej;

d) dyplom ukonhczenia studidw;

e) prawo wykonywania zawodu;

f) dyplom/dyplomy specjalizacji lub karte szkolenia specjalizacyjnego;

g) w przypadku posiadania dyplom tytutu naukowego;

h) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy
w tym badania epidemiologiczne;

i) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

* harmonogram moze naktada¢ obowigzek Swiadczenia ustug jedynie w niektére dni miesigca.
** niepotrzebne skreslic.

(Podpis i pieczatka oferenta)




Niniejszym o$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne
uprzednio ztozone a znajdujgce sie w posiadaniu Udzielajgcego zamdwienie, wykazane
w Dziale Kadr i Ptac Szpitala Miedzyrzeckiego Sp. z 0. 0. w Miedzyrzeczu — sg nadal aktualne.
W przypadku zmian zobowiqgzuje sie dostarczyé aktualne dokumenty.

(Podpis i pieczatka oferenta)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celdéw ogtoszonego
konkursu (zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 r. (Dz. U. 2018
poz. 1000) oraz zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europeijskiego i Rady
(UE) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej ogdine rozporzgdzenie o ochronie danych lub ,,RODQO").

(Podpis i pieczatka oferenta)



