FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ
LEKARZY W ZAKRESIE NOCNEJ | SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
W WOJEWODZKIEJ STACJI POGOTOWIA RATUNKOWEGO SP ZOZ W ZIELONEJ GORZE
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2. ZAKRES SWIADCZEN ORAZ OFERTA CENOWA:
Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie Nocnej i Swigtecznej Opieki
Zdrowotnej w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Zielonej Goérze.
Deklaruje miesieczng ilos¢ dyzurdw zwykbych: ...
weekendowych: ..........................
Za udzielanie $wiadczen w dni zwykte (od poniedziatku do czwartku w godz. od 18:00 do 08:00 oraz
w pigtek od 18:00 do 07:00) proponuje stawke w wysokosci ................ zt/1h brutto.
Za udzielanie $wiadczeh w weekendy (od soboty godz. 07:00 do poniedziatku godz. 08:00) proponuje

stawke w wysokosci ............... zt/1h brutto.

$wiadczenia bede petni¢ w ramach umowy (prosze zaznaczyé wiasciwe):

[ kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
[1 zlecenie / bez koniecznosci odprowadzenia sktadek ZUS/,

[l zlecenie /z koniecznoscig odprowadzania sktadek ZUS/.



3. OSWIADCIZENIA: *. skreéli¢ jezeli niepotrzebne

- Oéwiadczam, ze jestem gotowy/a do udzielania $wiadczen zdrowotnych na stanowisku lekarza
w WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze.

- Oéwiadczam, ze zapoznatem/am sie z treScig ogtoszenia oraz warunkami konkursy i nie wnosze
zastrzezen.

- Oéwiadczam, ze przestane kopie dokumentdw sq zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

- Oéwiadczam, ze nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisdw o zawodach lekarza
i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

- Oéwiadczam, Ze nie jestem ukarany/a karg zawieszania prawa wykonywania zawodu.

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

- Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, potwierdzam prawidtowosé podanych danych.

- Oéwiadczam, ze prowadze dziatalnos¢ gospodarczq i jestem wpisany/a do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej.*

— Oéwiadczam, ze jestem wpisany/a do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonych przez
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Przyimujgcy zamodwienie, przed podpisaniem umowy, jest zobowigzany do dostarczenia aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza medycyny pracy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze zawartych
w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji zgodnie z art. 13 ust. 1i 2
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 20146 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016).

(miejscowos¢ i datal) (podpis i pieczatka Oferenta)

WYMAGANE ZALACIZNIKI DO OFERTY:

1. Kopia polisy OC umowa lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong w wyniku realizacji
umowy o udzielanie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz.U. 2018 poz. 160).

2. Prawo wykonywania zawodu (kopia potwierdzona przez Oferenta ,za zgodnosé z oryginatem”).

(miejscowos¢ i data) (podpis i pieczgtka Oferental)



