FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

PRZEZ LEKARZY SYSTEMU W ZESPOLACH RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

DANE OFERENTA:

imie i nazwisko:

adres zamieszkania:

adres korespondencyjny:

telefon kontaktowy:

adres e-mail:

REGON / NIP:

nr prawa wykonywania
zawodu:

petna doktadna

nazwa praktyki lekarskiej:

nr rejestracyjny
w Izbie Lekarskiej:

nazwa Izby Lekarskiej:

KWALIFIKACJE ZAWODOWE: (zaznaczyc wiasciwe i uzupetnic)

O Lekarz posiadajaCy tytut SPECIANISLY ...........eveeiiieiiie ittt

O Lekarz W trakcie SPECIAIIZACII Z ..........ecvveeeeee ettt

(uzupenic)

ZAKRES SWIADCZEN ORAZ OFERTA CENOWA:

Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza systemu PRM w Zespotach Ratownictwa Medycznego

Zdrowotnej w Wojewddzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego SP ZOZ w Zielonej Gorze.

Deklaruje miesieczng iloS¢ dyzurow zwykiych: ...

weekendowych: .........................

Zobowigzuje sie do $wiadczenia ustug w dzierh i w nocy w kazdym miesigcu kalendarzowym, w tym rowniez w soboty, niedziele

oraz dni ustawowo wolne od pracy.

Za udzielanie $wiadczen, proponuje stawke za jedng godzine pracy:

— od poniedziatku 07:00 do soboty 07:00 w wysokosci: ............. zt brutto.

— od soboty 07:00 do poniedziatku 07:00 w wysokosci: ............. zt brutto.
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SWIADCZENIA BEDE PELNIC W RAMACH UMOWY: (prosze zaznaczyé wiasciwe)

O kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
O zlecenie / bez konieczno$ci odprowadzenia sktadek ZUS/,
O zlecenie /z konieczno$cig odprowadzania sktadek ZUS)/.
| OSWIADCZENIA:
* skredlic, jezeli nie dotyczy
1. Os$wiadczam, Ze jestem gotowy/a do udzielania $wiadczen zdrowotnych na stanowisku lekarza systemu PRM w WSPR SP
Z0Z w Zielonej Gorze.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescig ogloszenia oraz warunkami konkursu i nie wnosze zastrzezen.
3. Oswiadczam, ze zataczone do formularza ofertowego kopie dokumentow sg zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.
4. Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu okre$lonych
czynnosci medycznych na podstawie przepisow o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisow o izbach lekarskich.
5. Oswiadczam, ze nie jestem ukarany/a karg zawieszania prawa wykonywania zawodu.
6. Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego
zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym $Srodkiem zapobiegawczym.
7. Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej, potwierdzam prawidtowo$¢ podanych danych.
8. *Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarczg i jestem wpisany/a do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;.
9. Oswiadczam, ze jestem wpisany/a do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonych przez Okregowa Izbe
LEKAISKE ...eeeeeei e e
10. Os$wiadczam, ze posiadam aktualng ksigzeczke do celéw sanitarno-epidemiologicznych oraz aktualne za$wiadczenie

0 szczepieniu przeciw WZW typu B.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze zawartych

w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku

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) oraz zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych

osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz oSwiadczam iz zapoznatem(am) si¢ z klauzula

informacyjna zamieszczona w tresci ogtoszenia o konkursie.

(miejscowos¢ i data) (pieczatka i podpis Oferenta)
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WYMAGANE ZALACZNIKI DO OFERTY:

1. Kopia polisy OC, umowa lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej
w zakresie odpowiedzialno$ci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamoéwienia (art. 25 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz.U. 2022 poz. 633).

2. Prawo wykonywania zawodu.

3. Dyplom potwierdzajgcy posiadang specjalizacje lub karta specjalizacii.

4. Kserokopia zaswiadczenia od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy lekarza

systemu.

Wszystkie zataczone do Oferty kserokopie dokumentéw powinny byé po$wiadczone

za zgodnosc¢ z oryginatem oraz opatrzone imienna pieczatka i podpisem.

W przypadku oséb, ktére w latach poprzednich $wiadczyly ustugi na rzecz WSPR SP ZOZ w Zielonej Goérze, jako

poswiadczenie posiadania i ztozenia dokumentow okreslonych w pkt. 4 (a ktére na dzien podpisania umowy beda aktualne),

nalezy zataczy¢ zaswiadczenie wystawione przez Dziat Kadr WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze.

(miejscowosc i data) (pieczatka i podpis Oferenta)
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