Zatacnik nr i1
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na lekarskie specjalistyczne $wiadczenia zdrowotne
w zakresie kardiologii
w Oddziale Kardiologicznym i Oddziale Intensywnege Nadzoru Kardiologicznego WSZ w Koninie”

Konin, dnia .....coeceeececevrnreens

Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin OFERTA

o udzielanie lekarskich specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w zakresie kardiologii w Oddziale
Kardiologicznym i Oddziale Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.
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Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg
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Posiadam specjalizacje |1 stopnia lub tytuty specjalisty w zakresie

Numer prawa wykonywania zZawodu ... e orseesesesnes

Posiadam umiejgtno$¢ samodzielnego wykonywania zabiegéw koronarografii i koronaroplastyki

w ostrych zespotach wiericowych TAK/NIE*

Posiadam umiejgtnos¢ implantowania kardiostymulatoréw lub kardiowerteréw/defibrylatoréw
TAK/NIE*

Proponowana wysokos¢ stawki okreslonej w procencie od kwoty przeznaczonej na funkcjonowanie
0. Kardiologicznego z wyfaczeniem Pracowni Hemodynamiki stanowigcym sume wynagrodzenia

catego zespotu lekarskiego w oparciu o umowy cywilnoprawne zabezpieczajace przedmiot konkursu

Oswiadczam, ze na dzieri sktadania oferty wykonuje $wiadczenia lekarskie w zakresie objetym
konkursem na rzecz pacjentéw Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego w Koninie TAK/NIE*

Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesiacu v.........oocoe....
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" (podpls)

* niepotrzebne skregli¢



Zatgczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza ~ zat. nrl,

2/ kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej —zat. nr 2,

3/ kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanej
specjalizacji, dyplomy, certyfikaty, dowody na umiejgtnosci — zat. nr 3a, 3b, itd.,

4/ kopia Policy OC lub o$wiadczenie o przedtozeniu polisy — zat. nr 4,

5/ aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdoInosci do realizacji przedmiotu umowy lub
oéwiadczenie o przedfozeniu takiego zadwiadczenia — zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub zyciorys — zat. nr 6,

7/ zaéwiadczenie o szkoleniu bhp lub od$wiadczenie oferenta - zat. nr 7.

W przypadku gdy oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentow lub gdy oferta
zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

W przypadku koniecznodci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesytanie przez komisje konkursowg korespondencji w formie
cyfrowej na adres poczty e-mail podanej powyiej w ofercie.

Podpis oferenta dotyczgcy zgody na korespondencjg cyfrowa



{miejscowos i data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oédwiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacjg konkursowg tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
- regulaminem konkursu,

- projektem umowy,
i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzeien.

2. Oéwiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne bede wykonywad w siedzibie Udzielajacego Zaméwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu Zamdwienie na warunkach okreélonych przez
Udzielajacego Zamdwienia.

4. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej i zobowiazuje
sig do jej przedioZenia w zwigzku z udzielaniem $wiadczeh medycznych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami najpdZniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku
przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatgcznika do oferty).

5. Oswiadczam, ie zobowigzuje sie do przediozenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego
o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdiniej
w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie dotyczy w przypadku przedfozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zatgcznika do oferty).

6. Oéwiadczam, Ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy
na udzielanie lekarskich §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

7. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewédzkiego
Szpitala Zespolonego w Koninie i przetwarzanie ich dla potrzeb wiasnych podmiotu, zgodnie
z ustawg z dnia 28.08.1997 r. o ochronie danych osobowych {Dz. U. nr 133, poz.883).

8. Wyrazam zgodg na doreczanie oswiadczen | zawiadomied za posrednictwem
$rodkéw komunikacji  elektronicznej, bez  zachowania wymogow dotyczgcych
podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r.
w  sprawie identyfikacji elektronicznej | ustug zaufania w  odniesieniu do

transakcji  elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajgcege  dyrektywe
1999/93/WE (Dz.Urz. UE L 257 =z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowigzuje sie
niezwiocznie  potwierdzic  doreczenie pisma na  wskazany przeze mnie  adres,
jednak nie pdiniej niz do korica dnia roboczego nastepujacego po  dniu,
w ktorym przekazano céwiadczenie lub zawiadomienie.

Podpis oferenta






