Ciechocinek dnia .......ccccceeeen.

22 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo — Rehabilitacyjny SPZOZ

87-720 Ciechocinek

ul. Wojska Polskiego 5

OFERTA

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w ZaKkresie: .........ccevveicivvencssnrsssnnecsssnncssnnrcssnnnenes

Dane oferenta:

1.

T EEIETOMNU . . oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaee e e e e e eearaaaaaeees

CNFREGON Lttt sttt sttt

. Nr prawa wyKonywania ZAWOAU .. .........cecierieiiiienieeiieniie ettt
. Nr wpisu do rejestru praktyk lekarskich ..o,

. Nazwa organu dokonujacego WPISU ........ccceecueriiriinerieniiieeteeterie ettt

I1. Kwalifikacje zawodowe oferenta




I11. Oferta cenowa

1. Proponowana stawka podstawowa za udzielanie $wiadczen zdrowotnych za
pacjenta stacjonarnego i ambulatoryjnego wynosi ........c.cceceevennennen. zt /brutto/ za jeden

osobodzien opieki nad pacjentem.

Faktyczne wynagrodzenie za jeden osobodzien opieki nad pacjentem stanowic bedzie iloczyn
stawki podstawowej oraz wlasciwego wspotczynnika okreslonego w zalgczniku Nr 2 do

umowy.
2. Proponowane ryczattowe wynagrodzenie za pelnienie dyzuru lekarskiego:
- 24 godz. w dni powszednie ..........cccceevennnnn. zt brutto

- 24 godz. w dni wolne od pracy, niedziele i §wieta ..........c..ce..e... zt brutto

IV. Proponowany czas trwania umowy:

od dnia 01.01.2026r. do dnia 31.12.2028r.

V. Oferent o§wiadcza ze:

1. zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych” i projektem umowy i nie zgtasza do nich zastrzezen;

2. w przypadku wybrania oferty zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wskazanym przez udzielajagcego zamoéwienie oraz zobowigzuje si¢ przedlozy¢ kopie
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych;

3. wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji postepowania konkursowego na udzielanie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z Rozp.
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r.

podpis oferenta
Zalaczniki:
1. kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji 1 Informacji Dziatalnosci Gospodarczej;
2. kserokopia zaswiadczenia o wpisie do rejestru praktyk lekarskich;
3. kserokopia prawa wykonywania zawodu;
4. kserokopia dyplomu specjalizacji;
5. opis pracy zawodowej /nie dotyczy o0sob zatrudnionych w 22 WSzUR SPZOZ w
Ciechocinku/

Zataczniki wymienione w pkt 2, 3, i 4 musza by¢ poswiadczone ,, za zgodno$¢ z
oryginalem” za wyjatkiem dokumentéw generowanych systemowo.



