Zatgcznik nr 1 do SzWKO
Formularz ofertowy

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia lekarskich dyzuréw me-
dycznych w Wojewédzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana
w Lublincu

Zadanie nr 1 - lekarz specjalista w dziedzinie neurologii — dyzur zwykly *
Zadanie nr 2 - lekarz specjalista w dziedzinie neurologii - dyzur $wigteczny *

* zaznaczy¢ wtasciwe
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Wykaz personelu zgodnie z zalgcznikiem nr 1 do Formularza Ofertowego

1. Przystepujgc do konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych ogtoszonego
przez Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana w Lublincu oferuje
przyjecie do wykonania zaméwienia w zakresie objetym SzZWKO.

2. Oferuje $wiadczenie ustug bedacych przedmiotem zaméwienia zgodnie z wymogami
okreslonymi w SzZWKO za stawke godzinowg brutto wyrazong w PLN:

1) za jedna godzine dyzuru zwykitego
- specjalista neurologii ................. PLN

2) za jedng godzine dyzuru swiatecznego

- specjalista neurologii ................. PLN
Sktadam oferte na sredniomiesieczng ilosé .............. dyzuréw zwyktych m-cu**
Skladam oferte na sredniomiesieczng ilosé¢ .............. dyzuréw swigtecznych m-cu **

** niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na swiadczenia
zdrowotne dla Wojewddzkiego Szpitala Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana
w Lublincu, ktora akceptuje.

2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig SzZWKO.

3. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany/a niniejszg ofertg na czas wskazany w SzZWKO.

4. Oswiadczam, ze zawarty w SzZWKO projekt umowy zostat przeze mnie zaakceptowany
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na opisanych
warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajgcego Zamowienie.

5. Oswiadczam, ze nie bylem/am karany/a i nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
karne.

Do oferty dotgczam wymagane dokumenty, tj.:

a) wpis do odpowiedniego rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg tj. kopie
wpisu do Ksiegi Rejestrowej prowadzonej przez Wojewode lub Okregowg Izbe Lekarskg
oraz wydruk lub kopie z centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej potwierdzajgcy aktywny status wpisu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej lub
aktualny odpis KRS.

b) kopie dyplomu lekarza,



c) kopie dokumentow wskazujgcych na rodzaj i stopien uzyskanej specjalizacji,
zaswiadczenie lub karta szkolenia specjalizacyjnego,

d) kopia prawa wykonywania zawodu lekarza,

e) polise OC potwierdzajacg zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzial-
nosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen w zakresie
przedmiotu postepowania, w catym okresie obowigzywania umowy, zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,

f) wykaz personelu udzielajgcego swiadczen - zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik

nr 1 do Formularza Ofertowego.

Oswiadczam i zobowigzuje sie, ze w przypadku gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu
obowigzywania umowy, do kontynuacji ubezpieczenia OC do konca trwania umowy na

Swiadczenia zdrowotne.

(Miejscowosé, data) (Czytelny podpis Oferenta)



Zatacznik nr 2 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, Zze zapoznatem(tam) sie z treScig ogfoszenia, szczegoétowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

. Jestem gotowy(a) do realizacji $wiadczen podanych w ofercie w okresie wskazanym
w ogfoszeniu.

. Jestem zwigzany(a) niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty uptywu terminu
Skfadania.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Wojewddzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. E. Cyrana w Lublincu dla potrzeb
przedmiotowego postepowania konkursowego oraz realizacji umowy na udzielanie
Swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia lekarskich dyzurow medycznych w WSN.

Os$wiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z trescig klauzuli informacyjnej dla 0sob
uczestniczgcych w postepowaniu konkursowym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatacznik nr 3 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczgce odpowiedzialnosci zawodowej,

- nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

- nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

- nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a
w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatacznik nr 4 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze do konkursu ofert na udzielanie swiadczeh zdrowotnych w ramach
petnienia lekarskich dyzuréw medycznych na rzecz pacjentow WSN przedktadam dokumenty
w formie kserokopii, a to:

- aktualna na czas trwania umowy, umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

- dokument potwierdzajgcy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej,

- dyplom ukonczenia studiow,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty lub karta szkolenia specjalizacyjnego.

Oswiadczam, ze wszystkie zalgczone kopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)






