Zatacznik nr 1 do SZWKO
FORMULARZ OFERTY
na udzielenie swiadczen zdrowotnych
w Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublincu
w ramach petnienia lekarskich dyzuréw medycznych

NAZWA OFERENTA

Oznaczenia organu dokonujgcego wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnosé
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Wykaz personelu zgodnie z zatagcznikiem nr 1 do Formularza Ofertowego

1) Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych ogtoszonego
przez Wojewddzki Szpital Neuropsychiatrycznego im. dr. Emila Cyrana w Lublihcu
oferuje przyjecie do wykonania zamdwienie w zakresie objetym SZWKO.

2) Oferuje swiadczenie ustug bedacych przedmiotem zaméwienia zgodnie z wymogami

okreslonymi w SZWKO za stawke godzinowg brutto wyrazong w ztotych:

1) za jedng godzine dyzuru - lekarz specjalista ............ zt
2) za jedng godzine dyzuru - lekarz w trakcie specjalizacji ............ zt
3) sktadam oferte na sredniomiesieczng ilosé¢ ............ dyzuréw medycznych w miesigcu

Podpis i pieczec¢ oferenta



Zalacznik nr 2 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z trescig ogtoszenia, szczegotowymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtaszam do nich zastrzezen.

2. Jestem gotowy(a) do realizacji swiadczeh podanych w ofercie w okresie
wskazanym w ogtoszeniu.

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

4. Oswiadczam, iz wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez
Wojewodzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. E. Cyrana w Lublincu dla potrzeb
przedmiotowego postepowania konkursowego oraz realizacji umowy na udzielanie
swiadczenh zdrowotnych w WSN.

5. Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z trescig klauzuli informacyjnej dla oséb
uczestniczgcych w postepowaniu konkursowym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatacznik nr 3 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczace odpowiedzialnosci zawodowej,

- nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o 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
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu

zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatacznik nr 4 do SzZWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze do konkursu ofert na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach petnienia
dyzuréw medycznych przedktadam dokumenty w formie kserokopii, a to:

- aktualna na czas trwania umowy, umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;j,

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

- dyplom ukonczenia studiow,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty.

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

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatacznik nr 5 do SzZWKO

(Nazwisko oraz imie sktadajgcego oswiadczenie)

Lubliniec dnia ....cccoovvveveeriveierenneen

OSWIADCZENIE
Niniejszym o$wiadczam, ze wyrazam gotowos¢ udzielania $wiadczen zdrowotnych od
pierwszego dnia obowigzywania umowy w Wojewodzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im.
dr. Emila Cyrana, ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec w zakresie miesiecznego wymiaru



Ztacznik nr 1 do Formularza Ofertowego

Wykaz personelu udzielajgcego swiadczen

Lp. Nazwisko PESEL Data i nr Data uzyskania i stopien specjalizacji i Sredniomiesieczna ilo$¢
i imie dyplomu Nr prawa data uzyskania dyzurow
wykonywania specjalizacji
zawodu (Kwalifikacje)
1.
2.




