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Wegorzewo, dn. ...

OFERTA

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z treScig ogloszenia Mazurskiego Centrum Zdrowia
Szpitala Powiatowego w Wegorzewie P ZOZ z dnia 11.03.2021 r. o konkursie ofert w sprawie
udzielenia zamo6wienia na §wiadczenia zdrowotne.

Niniejszym sktadam ofert¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Mazurskim Centrum

Zdrowia Szpitalu Powiatowym w Wegorzewie P ZOZ w zakresie:

Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych okreslonych §wiadczen
zdrowotnych

Dane oferenta

Nazwa, siedziba oferenta
(pieczatka jesli posiada)

Imig i nazwisko

Numer prawa wykonywania
zawodu

Nr telefonu komérkowego

Nazwa Banku i nr konta

NIP

REGON

Adres mailowy

Oferent posiada*:

o Tytul specjalisty | StOPNia W dZIEAZINIE:.........c.oiiiiiiii e s
o Tytut specjalisty 11 Stopnia W AZIEAZINIE:........c.ooiiiriiree e
o Specjalizacja w dziedzinie (ukonczona tzw. ,,NOWYM tryDEM™)........ccverrieruierrieririeneeereeeesee e
o Jestw trakcie specjalizacji W dZIEAZINIE: ......ccoeiuiiiiieiee e
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Proponowana kwota naleznosci za realizacj¢ zamowienia:

W zalaczeniu do oferty nalezy przedlozy¢ kopie nastepujacych dokumentow:

a)

O
~

O

)

nie wnosz¢ zastrzezen do tresci ogloszenia, projektu umowy oraz posiadam niezbgdne informacje do
sporzadzenia oferty, jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami
ustawowymi,

posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania zadania oraz dysponuj¢ odpowiednig wiedza

i do§wiadczeniem a takze mozliwosciami do wykonania zamdowienia,

zalgczniki w postaci kopii potwierdzonej za zgodnos$¢ z oryginatem:

wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

dyplom ukonczenia studiéw medycznych

dyplomy posiadanych specjalizacji lub karta specjalizacyjna

dyplomy o posiadanych tytutach naukowych

prawo wykonywania zawodu

zaswiadczenie lekarskie o zdolno$ci do podjecia $wiadczen, wystawione przez lekarza medycyny pacy
aktualne zaswiadczenie o szkoleniu BHP (jesli posiada)

L] zostaty ztozone Udzielajacemu Zamowienia przy zawarciu poprzedniej umowy i znajduja sie w posiadaniu
Udzielajacego zamowienia, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie ulegt zmianie*

O] lub stanowig zatacznik do niniejszej oferty*.

*wlasciwe zaznaczy¢

UWAGA!
Warunkiem podpisania umowy bedzie przedstawienie aktualnej polisy obowigzkowego ubezpieczenia OC

Data i podpis oferenta

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 1z wszystkie zalagczone dokumenty sa zgodne ze stanem faktycznym 1 prawnym.
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie
na udzielanie swiadczen zdrowotnych dla potrzeb rekrutacji, zgodnie z Ustawg o ochronie danych
osobowych z dnia 10 maja 2018 roku (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781).

Data i podpis oferenta



