Zatgcznik nr 1 do Szczegdétowych Warunkdw Konkursu

pieczatka nagldéwkowa oferenta miejscowos¢ i data

Samodzielny Publiczny

Zaklad Opieki Zdrowotnej w Przedborzu
UL Czestochowska 25

97-570 Przedborz

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

IMiQ 1 NAZWISKO/NAZWA: ...oeiiiiiiiiiieciiee ettt et e et e e e et e e e bae e e ebeeesabee e ssaeesnsee e sseeeanes

Zakres posiadanych kwalifikacji potwierdzam nastepujacymi dokumentami:
W przypadku skiadania oferty przez podmiot wykonujgcy dziatalnosé leczniczqg winien on
wykazac¢ dokumenty dla kazdego z lekarzy, ktorzy bedg swiadczy¢ ustugi.

Za swiadczenie wyzej opisanych ushug proponuje: ...............cooeeiiiiiiiiiiii zt brutto
za 1 miesigc



OSWIADCZAM, ZE:

1.

Zapoznalem si¢ z tre$cig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu
ofert” i nie zgtaszam zadnych zastrzezen.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem bede udzielaé w siedzibie wskazanej przez
udzielajgcego zamodwienia oraz przy uzyciu sprz¢tu nalezacego do Udzielajacego
zamoOwienia.

Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwotg
gwarantowang W WySOKOSCI .......cccveeevuveeeiiieeniieeeiie e

W przypadku wyboru mojej/naszej oferty, umowa zostanie zawarta na warunkach
okreslonych przez Udzielajacego Zamoéwienie oraz miejscu i terminie wskazanym przez
Udzielajacego Zamowienia.

Okres zwiazania oferta wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

Os$wiadczam, ze Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Przedborzu nie
rozwigzal ze mna umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
przedmiotem niniejszego postgpowania z przyczyn lezacych po stronie oferenta.

Os$wiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne w w/w zakresie udzielalem przez okres ........ lat
i zobowigzuje si¢ do okazania na zgdanie udzielajacego zamowienie dokumentow
potwierdzajacych wskazang ilo$¢ lat praktyki.

Realizowanie §wiadczen w ramach danego zakresu $wiadczen w dniu ztozenia oferty na
podstawie umowy zawartej z Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej w

Przedborzu — tak/nie

W przypadku podawania danych osobowych o0sob trzecich, o$wiadczam, ze podane do
niniejszego postgpowania dane osobowe sg przeze mnie (podmiot, ktory reprezentuj¢)
przetwarzane zgodnie z przepisami rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 7 04.05.2016, str. 1) oraz wypelnitlem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub
art. 14 w/w rozporzadzenia wobec osob fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio
lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ 0 udzielenie zaméwienia na wykonywanie

$wiadczen zdrowotnych w niniejszym postgpowaniu.

podpis oferenta



