Formularz ofertowy
KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NA RZECZ PACJENTOW WSN W LUBLINCU

Zatgcznik nr 1 do SzWKO
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Zatgcznik nr 2 do SzWKO

OSWIADCZENIE

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

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

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

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 WSN.

Oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z trescig klauzuli informacyjnej dla o0séb
uczestniczgcych w postepowaniu konkursowym.

(podpis i piecze¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 3 do SzWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

- nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie dotyczace odpowiedzialno$ci zawodowej,

- nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu
okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisdw 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
$rodka karnego zakazu wykonywania zawodu, albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu
zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 4 do SzWKO

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentéw WSN
przedktadam dokumenty w formie kserokopii, a to:

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

- dokument potwierdzajacy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j,
- dyplom ukonczenia studiéw,

- prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dyplom uzyskania tytutu specjalisty lub karta szkolenia specjalizacyjnego.

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

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



Zatgcznik nr 5 do SzWKO

(Nazwisko oraz imie sktadajacego oswiadczenie)

PESEL : Lubliniec dnia .....cuueevveeeiieieeiiininnnnes

OSWIADCZENIE
Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam gotowos$¢ udzielania swiadczen od pierwszego dnia
obowigzywania umowy w Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana,

ul. Grunwaldzka 48, 42-700 Lubliniec, w oddziatach psychiatrycznych, w zakresie miesiecznego wy-

godzin.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie



