FORMULARZ OFERTOWY
NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH UDZIELANYCH PRZEZ:
LEKARZA SYSTEMU W SPECJALISTYCZNYM ZESPOLE RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Zatgcznik do Ogtoszenia
Konkurs nr ZRM/03/2023

DANE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

imie i nazwisko:

PESEL:

adres

korespondencyjny:

telefon kontaktowy:

adres e-mail:

petna nazwa praktyki

lekarskiej:

NIP:

nr PWZ:

nr rejestracji w Izbie
Lekarskiej
(+ podac nazwe Izby):

| ZAKRES SWIADCZEN ORAZ OFERTA CENOWA:

Zakreslic , X” Stanowisko

Cena za 1 godzine
udzielania swiadczen

Proponowana
minimalna
liczba godzin

Lekarz systemu
w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego

O

SWIADCZENIA BEDE PEENIC W RAMACH UMOWY:

zaznaczy¢ wtasciwe

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

[J zlecenie / z konieczno$cig odprowadzania sktadek ZUS /
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WYKSZTALCENIE:

zaznaczy¢ wlasciwe

(uzupetnic)
[ lekarz w trakcie specjalizacji z: . .. oo oo
(uzupetnic)
DOSWIADCZENIE ZAWODOWE (W SYSTEMIE PRM):
Nazwa podmiotu Stanowisko Forma zatrudnienia oL e E Tl

(w latach)

| OBECNE MIEJSCA ZATRUDNIENIA:

podaé nazwe podmiotu oraz forme zatrudnienia (umowa o prace, zlecenie, kontrakt)

| WYMAGANE ZAtACZNIKI DO OFERTY*

1. Kserokopia:
[ aktualnego zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazar zdrowotnych do $wiadczenia ustug na stanowisku,
o ktore ubiega sie Oferent,
[ aktualnej polisy od odpowiedzialnosci cywilnej,
[] prawa wykonywania zawodu lekarza z posiadanymi specjalizacjami,
[ dyplomu ukoniczenia studiéw medycznych,
[ dyplomu specjalisty, karty szkolenia specjalizacyjnego lub innego dokumentu potwierdzajgcego date rozpoczecia
specjalizacji,
2. [0 Oswiadczenie o realizacji obowigzku szczepienia przeciwko SARS-CoV-2 (zatacznik nr 1 do Formularza
ofertowego).
3. [0 Oswiadczenie, iz w dniu podpisania umowy Oferent posiada wazny Certyfikat e-ZLA (ZUS) w celu podpisywania
elektronicznej dokumentacji medycznej na potrzeby integracji systemu SWD PRM z systemem P1 (SIM). (zatgcznik
nr 2 do Formularza ofertowego).

4. [ Aktualny wydruk z CEIDG (jezeli dotyczy).
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Wszystkie zatgczone do Formularza ofertowego kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone
za zgodnosc z oryginatem oraz opatrzone imienngq pieczqgtkq i podpisem.

*Oferenci, obecnie udzielajacy Swiadczen na rzecz WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze, zwolnieni s z obowigzku
dostarczenia kserokopii dokumentdéw, o ile dokumenty ztozone w poprzednich konkursach sg aktualne.

Zaswiadczenie o aktualnosci dokumentéw nalezy uzyska¢ w Kadrach WSPR i dotgczyc¢ do oferty.
KONTAKT:
e-mail: kadry@pogotowie.zgora.pl
tel. 721-199-866

OSWIADCZENIA:

Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze:

1. Jest gotowy do udzielania $wiadczern zdrowotnych na stanowisku lekarza systemu w WSPR SP Z0Z
w Zielonej Gorze.

2. Zapoznat sie z trescig Ogtoszenia i nie zgtasza zadnych zastrzezen.

3. Nie jest pozbawiony mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem s$rodka karnego zakazu
wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

4. Prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg i jest wpisany do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (skresli¢, jezeli nie dotyczy).

5. Przedtozone kopie dokumentdw sg zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

6. Swiadomy odpowiedzialnosci karnej, potwierdza prawidtowosé podanych danych.

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 rozporzqdzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb 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) oraz
zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz. UE L 119
7 04.05.2016) oraz oswiadczam, iz zapoznatem(am) sie z klauzulg informacyjng zamieszczonq w tresci ogtoszenia o konkursie.

(pieczqtka i podpis Oferenta)
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