Ciechocinek dnia .......ccooevveviiiinns

22 Wojskowy Szpital
Uzdrowiskowo — Rehabilitacyjny SPZOZ
87-720 Ciechocinek

ul. Wojska Polskiego 5

OFERTA

na udzielanie §$wiadczen zdrowotnych w formie dyzuru lekarskiego w 22 Wojskowym
Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym SPZOZ w Ciechocinku

1. Dane oferenta:

1: Imie 1 nazwisko oferenta. . uimsnmssmnnvsosmmsssmsssi s msamssers s
B, AP covviviisnmsinsmmssnmomnassnssnmmessrnsonsssmmsrsasansssxsssssssnmsass sansssans s bR SN RERNS RS RITIRTATEHLESS
o L T T

G, AGTES ETNIA1]1 1rrreerieieesireeesereeeseeesesssesssssssssssssssssssssssssssessassrssrrrerssissseeessesesantasessssiesssrrnns

6. Nt prawa wykonywania ZaWodu ..........ccevcisvenissnenssnsssismsssesssssimssis
7. Nr wpisu do rejestru praktyk lekarskich ........ccoiviiminnnnnsion.
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II. Kwalifikacje zawodowe oferenta:
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II1. Oferta cenowa

Proponowane wynagrodzenie za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w formie dyzuru
lekarskiego w 22 Wojskowym Szpitalu Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym SPZOZ w
Ciechocinku :

1. 19 godz. w dni powszednie (20dz.13.00-8.00) .......oevvevrerren, zt brutto,

2. 5 godz. w dni powszednie ( godz. 8.00-13.00) ..ooeviiiiinnnnn, zt brutto,

3. 24 godz. w dni wolne od pracy, niedziele i $wieta (g0dz.8.00-8.00)................ zk
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 trescia ogloszenia o konkursie, »Szcezegdtowymi warunkami konkursu ofert
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych” i projektem umowy i nie zglasza do nich zastrzezen;

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

3. wyraza zgodg na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do

realizacji postgpowania konkursowego na udzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z
ustawg z dnia 10.05.2018r. o ochronie danych osobowych.

podpis oferenta
Zalgczniki:
1. kserokopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej;
2. kserokopia zaswiadczenia o wpisie do rejestru praktyk lekarskich;
3. kserokopia prawa wykonywania zawodu;
4. kserokopi¢ umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnogci cywilnej,;

Zatgczniki muszg by¢ poswiadczone ,,za zgodno$é z oryginalem”, za wyjgtkiem
dokumentéw generowanych systemowo.
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