Zakacznik nr 1 do Szczegdtowych warunkow konkursu ofert

OFERTA
na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w siedzibie SP ZOZ w Garwolinie w
ZAKIESIC. .. .o
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6. Proponuje¢ nastepujace warunki wynagrodzenia:

a)za udzielanie swiadczen zdrowotnych oferuje cene brutto:

7. Deklarowana minimalna liczba godzin udzielania §wiadczen zdrowotnych w miesigcu :

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1.

2.

3.
4.

hd

9.

Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, szczegotowymi warunkami konkursu ofert i nie
zglasza zastrzezen.

Jest**/ nie jest** pracownikiem SP ZOZ w Garwolinie zatrudnionym na umowe o
prace.

Posiada wiedze, odpowiednie kwalifikacje i umiejetnosci do realizacji zamowienia.

Posiada petna zdolnos¢ do czynnos$ci prawnych.

Bedzie udzielal swiadczen zdrowotnych w sposob rzetelny 1 zgodny z obowigzujaca wiedza
medyczng, dostepnymi metodami i srodkami, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z
nalezyta starannoscia.

Spetia wymagania zdrowotne okre§lone we wtasciwych przepisach — we wlasnym zakresie
zabezpiecza badania okresowe oraz szkolenia bhp.

Samodzielnie **/ nie Samodzielnie b¢dzie si¢ rozlicza¢ z Urzgdem Skarbowym oraz
Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

Przyjmuje obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujacego zamowienie na S$wiadczenia zdrowotne, dostarczenia jej najpdzniej
w dniu podpisania umowy oraz terminowego dokumentowania na biezgco, pod rygorem
rozwigzania umowy.

Jest wpisany do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg zgodnie z ustawg o
dziatalnos$ci leczniczej.

10. Ztozone przez oferenta kserokopie dokumentow sg zgodne z oryginatami.
11.Nie prowadzi dziatalnosci, ktora mogtaby zosta¢ uznana za konkurencyjng w stosunku do
dziatalnosci Udzielajacego Zamowienia, tj nie prowadzi konkurencyjnego podmiotu leczniczego



we wlasnym imieniu lub za posrednictwem osoby trzeciej, posiadajacego kontrakt lub
ubiegajacego sie o kontrakt w Mazowieckim Oddziale Wojewddzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia w zakresie dziatalnosci leczniczej prowadzonej przez Udzielajacego Zamowienia —
objetej zamowieniem.
12.Nie posiada prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa
wykonywania zawodu, ograniczenia wykonywania zawodu lub zajmowania okreslonego
stanowiska.
13. Nie jest karany, w tym za przewinienia zawodowe,
14. Wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu przeprowadzania postepowania
konkursowego na dane stanowisko.

ZALACZNIKI:

1. Aktualny wpis z wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,
zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej (kopia).

2. Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sagdowego, w przypadku podmiotéw podlegajacych
wpisowi do KRS, a dla podmiotdéw nie podlegajacych wpisowi do KRS- aktualny wypis z
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej

3. Aktualng polis¢ obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci lub oswiadczenie
Oferenta o dostarczeniu jej najpdzniej w dniu zawarcia umowy.

4. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe : odpis dyplomu, przebieg pracy
zawodowej, prawo wykonywania zawodu, zaswiadczenie o posiadanych specjalizacjach,
stopniach i tytutach naukowych oraz inne dokumenty w szczeg6élnosci potwierdzajace
dorobek i kwalifikacje zawodowe kandydata.

5. Certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta - jesli dotyczy oddzialow zabiegowych.

6. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV K.K, w art. 189a i art.207 KK oraz w ustawie z
29.07.2005r o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego. (jezeli dotyczy)

7. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia, wystawionego przez lekarza uprawnionego do badan
profilaktycznych a w przypadku lekarzy dyscyplin zabiegowych dodatkowo wpis o braku
przeciwwskazan do udzielania $wiadczen w narazeniu na promieniowanie
elektromagnetyczne i jonizujace.

Aktualne badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

Zaswiadczenie o odbyciu szkolenia bhp na stanowiskach medycznych.

10. Klauzula informacyjna o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych w celu
przeprowadzania postepowania konkursowego na dane stanowiska
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Miejscowos¢, data Podpis i piecze¢ Oferenta



