Bolestawiec, dnia .........ccccceveevevneiiiiiiiiieeeeins
OFERTA NA PRZYJECIE OBOWIAZKU PELNIENIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

I. DANE OFERENTA

P
Imig/ imiona
2
nazwisko
B e e
firma, pod ktérg prowadzona jest praktyka lekarska
adres zamieszkania
adres do korespondencji (jesli jest inny )
A
nr telefonu, adres e-mail
D e
PESEL
B e e
NIP
T e
numer konta do rozliczen miedzy stronami umowy
P
doswiadczenie zawodowe (nalezy wpisaé okres wykonywania swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot)
L T PP P PP
uzyskane specjalizacje
L0,
Nr prawa wykonywania zawodu
L

Nr ksiegi rejestrowej

II. OSWIADCZENIE OFERENTA :
1. Janizej podpisanaly oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z:

a) treScig ogloszenia o konkursie ofert na przyjecie obowiazku pelnienia §wiadczen zdrowotnych w ramach umowy
cywilnoprawnej,

b) przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej,

¢) regulaminem przeprowadzania konkursu,

d) projektem umowy o udzielanie zamowien na $wiadczenia zdrowotne,

e) klauzulg informacyjng RODO.

2. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie $wiadczen zdrowotnych objetych umowsa
oraz zobowigzuj¢ si¢ do utrzymania jej waznosci przez caty okres trwania umowy ( dotaczy¢ potwierdzong kserokopi¢ polisy
ubezpieczeniowej ).




3. Informuje, ze Zespdt Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu bedzie moim podstawowym/dodatkowym* miejscem
$wiadczenia ustug.

PODPIS OFERENTA

II1 OFERTA SZCZEGOLOWA

W przypadku checi kontynuowania udzielania $wiadczen zdrowotnych na rzecz Zespotu Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu —
tak jak w umowie z dnia ...........

lub:

1.0feruj¢ wykonywanie - udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Zespole Opieki Zdrowotnej w Bolestawcu
1 SRS (nazwa komorki organizacyjnej)
2. Warunki umowy (miesi¢cznie, dni, 20dziny, dyZury, itp.) ....c..coceeriieiinininieninies e

3. Za zryczaltowang stawke/ stawke 20dzinowa” WYNAgrodzZenia ........cccevevvvevereeeeeeieeieeeee e, brutto

PODPIS OFERENTA




