FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- $wiadczenie ustug zdrowotnych lekarza Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
w ramach indywidualnej (specjalistycznej) praktyki lekarskiej .
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Dane identyfikacyjne:

Nazwisko

Imiona

Adres zamieszkania

Nazwa wykonywanej praktyki
Siedziba praktyki (adres)
Nr wpisu do rejestru Okregowej Izby Lekarskiej
NIP

Regon

Telefon kontaktowy

Kwalifikacje:
Nr dyplomu

Nr prawa wykonywania zawodu

Dyplom specjalizacji w dziedzinie

lub karta specjalizacji

Uprawnienia lekarza systemu PRM (podkresii¢c wlasciwe):

a) lekarz posiadajacy specjalizacj¢ lub tytul specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i
intensywnej terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii albo lekarz po drugim roku
specjalizacji w tej dziedzinie, ktory kontynuuje szkolenie specjalizacyjne,

lub

b) lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytul specjalisty w dziedzinie: choréb wewnetrznych,
kardiologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
ortopedii i traumatologii lub pediatrii,

lub

c) lekarz, ktory w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukonczyt modut podstawowy w
dziedzinie: chorob wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogdlnej 1 kontynuuje lub zakonczyt
szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty.

Inne (w przypadku braku uprawnien lekarza systemu PRM)

Staz pracy w zawodzie lekarza (liczba lat)

Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych kursow i

szkolen):



Tomasz Przybylski
Pisanie tekstu
.


FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- Swiadczenie uslug zdrowotnych lekarza Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
w ramach indywidualnej (specjalistycznej) praktyki lekarskiej

C. Okreslenie warunkéw:
Swiadczenia wykonywane beda w lokalu Udzielajacego zaméwienia. Warunki uzytkowania pomieszczen,
uzywania przy wykonywaniu $wiadczen sprzetu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji
medycznej okreslone zostang w umowie zawartej pomigdzy Stronami.

D. Warunki oferty:

Gotowosc¢ Oferenta do $wiadczenia ustug:

1.

liczba deklarowanych godzin pracy w czasie normalnej ordynacji Szpitala (w dni powszednie
pomiedzy godz. 7,30 — 15,00)

liczba deklarowanych godzin pracy w ramach dyzuréw medycznych

deklarowana gotowos¢ wykonywania innych $wiadczen, do realizacji ktorych Oferent posiada
dodatkowe uprawnienia

(zakres dodatkowych $wiadczen (opis).

Gotowos¢ do wykonywania $wiadczen zwigzanych z administrowaniem Oddziatem (pehienie
funkcji Kierownika SOR TAK NIE

Proponowana stawka za 1 godzing ustug:

a) W CZASIE NORMALNEJ ORDYNACIJI stawka /godz.

b) W RAMACH DYZUROW MEDYCZNYCH stawka /godz.

¢) w przypadku gotowosci do administrowania Oddziatem (stawka do 160 godz.mies.)
stawka /godz.

d) INNE swiadczenia deklarowane:
(stawka za 1 godz. lub za I swiadczenie)
e) badania kontrastowe KT pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

(stawka za 1 badanie)

Dokumenty:*

Oferent przedktada w zalgczeniu nastepujace dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane
identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginaly do wgladu po przyjeciu oferty):

Zalacznik nr 1. Kopia wypisu z wlasciwego rejestru Okregowej Izby Lekarskiej

- indywidualna (specjalistyczna) praktyka lekarska o charakterze stacjonarnym

lub

- praktyka wytacznie w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego.

Zatacznik nr 2. Kopia dyplomu i prawa wykonywania zawodu Oferenta

Zatacznik nr 3. Kopia dokumentoéw stwierdzajacych uzyskane specjalizacje w zakresie $wiadczen

objetych konkursem.
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Zalacznik nr 4. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j.

Zatacznik nr 5. Kopia polisy ubezpieczenia lub o$wiadczenie Oferenta o ubezpieczeniu si¢ po przyjeciu
jego oferty wg wymogow ustawy, najpozniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
udzielania §wiadczen

Zalacznik nr 6. Kopia zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do udzielania $wiadczen zdrowotnych
wydane przez lekarza medycyny pracy.

Zatacznik nr 7. Kopia zaswiadczenia o przeszkoleniu w zakresie bezpieczenstwa i higieny pracy.

Oferty nie zawierajace w/w zalacznikow zostang odrzucone i nie beda rozpatrywane przez

Udzielajacego Zamoéwienia, z zastrzezeniem punktu 2.

2. W przypadku, gdy oferta zostaje ztozona przez Oferenta wczesniej wykonujacego ushugi na rzecz
Udzielajacego zamowienia, oferent sktada na formularzu ofertowym ponizsze o§wiadczenie:

»Niniejszym oSwiadczam, iz wszystkie dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane
identyfikacyjne uprzednio zloZzone a znajdujace si¢ w posiadaniu Udzielajacego zaméwienie sg
nadal aktualne.”

podpis Oferenta skiadajacego powyzsze os$wiadczenie

3. Oferent wyraza zgode na przetwarzanie przez Udzielajacego zamowienia jego danych osobowych do
celéw zwiazanych z postgpowaniem konkursowym.

podpis Oferenta





