POMNIK CHRZTU POLSKI

CERTYFIKAT 2022/66

Zatgcznik nr 1 do SWKO

.........................................................

(pieczatka oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
w konkursie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
przez lekarzy systemu w specjalistycznych zespotach ratownictwa medycznego

Zamawiajgcy:

Szpital Pomnik Chrztu Polski
ul. Sw. Jana 9

62-200 Gniezno

1. DANE OFERENTA:

1. Petna Nazwa Oferenta: ... e

2 AT o

3 NUM BT I B ONU ©. e e e e e e
AATES BNl e

4. Numer wpisu do wiasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu

..................................................................................................................

Oswiadczam ,iz spetniam warunki lekarza systemu tj. jestem lekarzem, ktory
(odpowiednie zaznaczy¢ i uzupetnicé)*:

posiada specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie:
Omedycyny ratunkowej

albo
Oanestezjologii i intensywnej terapii,
Oneurologii
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Ochoréb wewnetrznych,

Okardiologii,

Dchirurgii ogoéinej,

Ochirurgii dzieciece,

Dortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
Dortopedii i traumatologii

Opediatrii

(data uzyskania dyplomu specjalizacji:

Dalbo ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej,
anestezjologii i intensywnej terapii lub neurologii:

(data ukoriczenia etapu ksztatcenia specjalizacyjnego

O albo ukonczyt w ramach szkolenia specjalizacyjnego modut podstawowy w dziedzinie:
choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogolnej i kontynuuje lub zakoriczyt szkolenie
specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty

(data uzyskania dyplomu specjalizacji/data rozpoczecia specjalizacii:

* w przypadku ztozenia oferty przez podmiot leczniczy wyksztatcenie przyjmowane bedzie jako
érednia arytmetyczna przyznanych punktéw za kwalifikacje wszystkich lekarzy
przedstawionych przez Oferenta w wykazie.

2. ZAKRES SWIADCZEN

Zgtaszam oferte na stanowisko lekarza systemu w Specjalistycznym Zespole Ratownictwa
Medycznego w Gnieznie (zespdt S), na warunkach okreslonych w SWKO i wzorze umowy
do konkursu.

3. OSWIADCZENIE DOTYCZACE ILOSCI GODZIN

Niniejszym oéwiadczam, ze w przypadku nawigzania wspdipracy jestem gotowy
do udzielania $wiadczen zdrowotnych w nastepujacej iloéci godzin w wymiarze miesigcznym
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4. OFERTA CENOWA

Za $wiadczenie ustug zdrowotnych w ramach Specjalistycznego Zespotu Ratownictwa
Medycznego oczekuje wynagrodzenia w wysokosGi : ................... zt brutto/godz.*

" OFERENT W PROPONOWANEJ STAWCE ZA 1 GODZINE UDZIELANIA SWIADCZEN W RAMACH ZRM ZAWIERA
TAKZE WARTOSC WSZYSTKICH DODATKOW USTAWOWYCH, W TYM WYNIKAJACYCH Z USTAWY

O DZIALALNOSCI LECZNICZEJ ORAZ USTAWY O SWIADCZENIACH OPIEKI ZDROWOTNEJ FINANSOWANYCH
ZE SRODKOW PUBLICZNYCH. Proponowana ryczaltowa stawka jednostkowa obejmuje wszystkie koszty
wynagrodzenia Oferenta.

5. Oswiadczenia*

1.

Zobowigzuje sig do udzielania $wiadczern zdrowotnych i przebywania
w miejscu udzielania Swiadczen w dniach i godzinach wskazanych w formularzu
ofertowym.

W  przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy

na zasadach okreslonych w SWKO.

Uwazam sie za zwigzanego oferta przez 30 dni od daty uptywu terminu

skfadania ofert.

Oswiadczam, ze:

a) zapoznatem(am) sie z treScig ogfoszenia o konkursie ofert, Szczegotowymi
Warunkami Konkursu Ofert oraz trescig wzoru umowy o udzielanie $wiadczen
zdrowotnych i nie wnosze do nich zastrzezen,

b) posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do realizacji przedmiotu
zamowienia,

c) potwierdzam spetnienie obowigzku informacyjnego przez Zamawiajgcego
w zakresie przetwarzania moich danych osobowych,

d) zostatem(am)/ zaszczepiony(a) przeciw WZW,

e) posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan
do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem konkursu,

f) posiadam aktualne zaswiadczenie o przeszkoleniu bhp na stanowiskach
medycznych,

g) wszystkie zatgczone kopie dokumentéw sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym,

h) w chwili obecnej nie toczy sie przeciwko mnie Zzadne postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej zwigzane w wykonywaniem
zawodu; o ewentualnej utracie uprawnien Ilub wszczeciu postepowania
w sprawie, o ktdérej mowa powyzej powiadomie Zamawiajgcego niezwlocznie
w formie pisemnej.

i) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w formularzu ofertowym oraz dofgczonych zatgcznikach przez Szpital Pomnik
Chrztu Polski na potrzeby przeprowadzenia i rozstrzygniecia postepowania
konkursowego dotyczgcego udzielania $wiadczen zdrowotnych.

* dotyczy wszystkich lekarzy udzielajacych swiadczen w imieniu Oferenta wedtug wykazu
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5. W przypadku ztozenia oferty przez podmiot leczniczy nalezy ztozyé¢ o$wiadczenie
wskazujgce, czy nie toczy sie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoéci
zawodowej zwigzane z wykonywaniem zawodu, przez poszczegélnych lekarzy, ktorzy
beda udziela¢ $wiadczen zdrowotnych w ramach tego podmiotu, o ewentualnej utracie
uprawnien lub wszczeciu postepowania w sprawie, o ktérej mowa powyzej Zamawiajacy
zostanie niezwlocznie powiadomiony w formie pisemnej.

*Oéwiadczam, ze posiadam obecnie zawartg umowe z Zamawiajgcym na udzielanie
$éwiadczen zdrowotnych objetych konkursem, a stan prawny oraz stan faktyczny
dotyczacy dokumentéw wymienionych w pkt.VI.2 SWKO nie ulegt zmianie / ulegi
zmianie wylacznie w zakresie zataczonych dokumentéw™".

* dotyczy wszystkich lekarzy udzielajacych $éwiadczen w imieniu Oferenta lub wedfug wykazu
* jezeli oferent nie posiada zawartej umowy O $éwiadczenie nalezy skreslic
** niepotrzebne skresli¢

(data i podpis skiadajgcego oswiadczenia)

Do ofert zataczam dokumenty, o ktérych mowa w SWKO:

Pieczatka i podpis oferenta
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