Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Powiatowy w Wegorzewie

Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
ul. 3 Maja 17, 11 — 600 Wegorzewo, tel. 87 427 32 52

2.

Wegorzewo, dn. ... ... ..

imi¢ i nazwisko/nazwa oferenta

adres

OFERTA

na udzielanie §$wiadczen zdrowotnych

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia Mazurskiego Centrum Zdrowia

Szpitala Powiatowego w Wegorzewie P ZOZ z dnia 11.02.2026 r. o konkursie ofert w sprawie

udzielenia zamowienia na $wiadczenia zdrowotne.

Niniejszym sktadam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Mazurskim Centrum

Zdrowia Szpitalu Powiatowym w Wegorzewie P ZOZ w zakresie:

-------------------------------------------------------------------------------

Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0sob udzielajacych okreslonych swiadczen

zdrowotnych

Dane oferenta

Nazwa, siedziba oferenta
(pieczatka jesli posiada)

Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania
zawodu

Nr telefonu komorkowego

Nazwa Banku i nr konta

NIP

REGON

Adres mailowy

Oferent posiada*:

o Tytut specjalisty | stopnia W dZiedZinie . ....oceoiiireieiniiceccrie e sbe s esness e
o Tytul specjalisty 11 stopnia W dZIedZINIe: . ..oiveiiiiiieiceiieitie ittt s e e e eneereereees
o Specjalizacja w dziedzinie (ukoficzona tzw. ,,nOWYI TrYDEIM™ }..eiiiiieirieieeie et e
o Jest w trakcie specjalizacji W dZIEAZINIS! ...ovevverieiiieriiriiiniiaceie s is st ese st e sesssetnebe s e e ssstesseessersanans




Mazurskie Centrum Zdrowia Szpital Poiviatowy w Wegorzewie
Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
ul. 3 Maja 17, 11 — 600 Wegorzewo, tel. 87 427 32 52

4. Proponowana kwota nalezno$ci za realizacje zamowienia:

5. W zalgczeniu do oferty nalezy przedlozyc¢ kopie nastgpujacych dokumentow:

a) nie wnoszg zastrzezen do tresci ogloszenia, projektu umowy oraz posiadam niezbedne informacje do
sporzadzenia oferty, jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymaganiami
ustawowymi,

b) posiadam uprawnienia niezbgdne do wykonania zadania oraz dysponuje odpowiednig wiedza
i doswiadczeniem a takze mozliwosciami do wykonania zaméwienia,

¢) zalaczniki w postaci kopii potwierdzonej za zgodno$¢ z oryginalem:

e wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza

wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarczej

dyplom ukonczenia studidow medycznych

dyplomy posiadanych specjalizacji lub karta specjalizacyjna

dyplomy o posiadanych tytutach naukowych

prawo wykonywania zawodu

zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do podjecia $wiadezen, wystawione przez lekarza medycyny pacy

aktualne zaswiadczenie o szkoleniu BHP (jeéli posiada)

za§wiadczenie o niekaralno$ei z KRK (lub stosowne o$wiadczenie z klauzula)

O zostaty ztozone Udzielajgcemu Zaméwienia przy zawarciu poprzedniej umowy i znajdujg si¢ w posiadaniu
Udzielajacego zamowienia, a stwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie ulegl zmianie*

O lub stanowig zalgeznik do niniejszej oferty*.

*wlasciwe zaznaczy¢
UWAGA!
Warunkiem podpisania umowy bedzie przedstawienie aktualnej polisy obowiazkowego ubezpieczenia OC

Data i podpis oferenta

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

Data i podpis oferenta



