Zalgcznik nr 3 do Uchwaty
Zarzgdu Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostyrskiej sp. z 0.0.
Nr 288/2023 r. z dnia 05.09.2023 r.

Warszawa, dnia...........cccooveeeeennne.
o Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej
Elektronicznie . . . . ;e
podpisany Spotka z ograniczona odpowiedzialnoS$cia
Robert przez robert ul. M. Kasprzaka 17
Mazur 01 - 211 Warszawa
Data:
M a Z u r 2023.09.05
12:18:21 +02'00" OFERTA

na udzielanie specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w zakresie chorob wewnetrznych w
Klinicznym Oddziale kardiologicznym z Pododdzialem intensywnego nadzoru kardiologicznego
Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0.

NI prawa WYKONYWaNTA ZAWOUU..........cceeiueeieieeiteeiesteesteete st e steetesseesteetesssessseseassesseesseases 2teesseasseaseesseessessseessesnees
Specjalizacja W zakresie (Stopien SPECJAIZACIT )...vevververieieieieieieteiestestestestestesteeseeteese v seeseeseestestessesseeneeseeseeneenes

NI dOKUMENTU SPECAIIZACTH *......cvecviiciecie ettt sttt se et s b e be st e st ebe st et eteebe st ereebe st eneeberns

Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich  wykonywanych
W przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego prowadzonego przez wiasciwg ORL ...,

Nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej/ data rozpoczecia dziatalnosci wg CEIDG..........cccovevverierienienennn

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych w zakresie chorob
wewnetrznych  w  Klinicznym Oddziale kardiologicznym z Pododdzialem intensywnego nadzoru
kardiologicznego Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0. zgodnie z przedmiotem zaméwienia
wskazanym w Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach okre§lonych we wzorze umowy na
udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

1. Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert” oraz postanowieniami
okreslonymi we wzorze umowy i je akceptuje.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w siedzibie Szpitala Wolskiego im. dr Anny
Gostynskiej Sp. z 0.0. w Warszawie, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu
sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

3. Prowadzi Specjalistyczng Indywidualng Praktyke Lekarska w przedsi¢biorstwie podmiotu leczniczego w
dziedzinie ......cooeveiieiie e , wpisana do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego przez ORL zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote gwarantowang
W WYSOKOSCI . evveiiiiiiiiiinieiecc
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6. Os$wiadcza, iz Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0. nie rozwiazal z nim w okresie 5 lat
poprzedzajacych ogloszenie niniejszego postepowania umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
objetym przedmiotem niniejszego postgpowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie

oferenta.

7. Deklaruje liczbg .........coovvviniinnnnnn.. godzin przecigtnie w miesigcu wykonywania §wiadczen zdrowotnych w
dni powszednie w godzinach pomigdzy 8.00 a 20.00,

8. Proponuje wysoko$¢ stawki w kwocie ................. z} netto (rownowazne z brutto) za jedna godzing

wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania konkursowego, o ktérych
mowa w pkt. 7.

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zalacznikami od nr 3a do nr...........

10. Oswiadcza, iz $wiadczen zdrowotnych w zakresie chorob wewngtrznych udzielat przez okres ......... lat i
zobowiagzuje si¢ do okazania na zadanie Udzielajacego zamoéwienia dokumentéw potwierdzajacych wskazang
ilos¢ lat praktyki zawodowe;j.

ZALACZNIKI:

1. Poswiadczony wydruk z CEIDG - zaf. nr 1.
2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza — zgodnie z ustawa
0 dziatalnoéci leczniczej - prowadzonego przez ORL —zal nr 2,
3. Kopie dokumentow dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych kwalifikacji, w tym
specjalizacji, tj.:
— dyplom ukonczenia studiow;
— prawo wykonywania zawodu lekarza;
— dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu specjalisty lub specjalizacji II° w dziedzinie choréb
wewngtrznych,
— inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe — zal. nr 3a, 3b, itd.,
4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania $§wiadczen zdrowotnych objgtych
przedmiotem zamowienia — zal. nr 4,
Kserokopia polisy OC lub ztozone o$§wiadczenie o przedtozeniu polisy — zat. nr 5,
6. Wykaz podmiotow, w ktorych oferent udzielal $wiadczen zdrowotnych w zakresie choréb wewnetrznych z
podaniem okresow, w ktorych ustugi te byly $wiadczone — zal. nr 6.

o

* niepotrzebne skresli¢

Oswiadczenie oferenta w zakresie wypelnienia obowiazkow informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO
Os$wiadczam, ze wypetitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO?! wobec 0séb fizycznych, od
ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia publicznego w
niniejszym postepowaniu**.

(podpis i pieczeé oferenta)

1 rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

** W przypadku gdy oferent nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania
obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treSci o$wiadczenia oferent nie sklada (usunigcie tresci
o$wiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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