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Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia
Prezesa Zarzadu PCZ nr 97/2023
z dnia 21.07.2023 r.

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0. o.
ul. Batorego 44
05- 400 Otwock

OFERTA
na udzielanie $wiadczer zdrowotnych w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej
w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0. o.

NI prawa WYKONYWaNia ZAWOUU.......cc.ccueciiririiriineieeese st steseies et etessess s asestestestesessassessessesessessassssesseseeseessssensenes
Dane dotyczace specjalizacji (tytut, SLOPIENA, INNE)....cucueirieeiieece e et
Nr dokumentu potwierdzajacego uzyskanie tytutu specjalizacji lub stopnie specjalizacji......cccccceeveeruencnne.
Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonego przez wtasciwa ORL..................

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w Poradni Nocnej i Swigtecznej
Opieki Zdrowotnej w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0., zgodnie z przedmiotem zamdwienia
wskazanym w Szczegdlnych warunkach Konkursu Ofert, na zasadach okreslonych we wzorze umowy
na udzielanie swiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, I1Z:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, SWKO oraz projektem umowy i nie zgtasza
zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w siedzibie Powiatowego
Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0. w Otwocku, w miejscu wskazanym przez Udzielajacego
Zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezgcego do Udzielajgcego Zamowienia.

3. Prowadzi indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg / indywidualng praktyke lekarska
wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza prowadzona przez ORL
z danymi wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

Swiadczen zdrowotnych udzielaé bedzie osobiscie.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwote

gwarantowang W WYSOKOSCi.......cceevevrrererernrrennennnn



6. Oswiadcza, iz Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0. 0. w Otwocku nie rozwigzato z nim
umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem niniejszego
postepowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezgcych po stronie oferenta.

7. Deklaruje liczbe godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesigcu:
minimum............ i maximum .........cc........ w zakresie udzielania $wiadczenn zdrowotnych
w godzinach 18:00 a 08:00 dnia nastepnego ( w dni powszednie) oraz pomiedzy godzinami
8:00 a godzina 8:00 dnia nastepnego ( w soboty, niedziele i Swieta),

8. Proponuje wysokos¢ stawki w kwocie:

................. zt netto (rownowaina z kwota brutto) za 1 godzine udzielania swiadczen
zdrowotnych objetych niniejszym postepowaniem konkursowym

9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat w zatgczniku od nr3ado nr .........

10. Oswiadcza, iz posiada ............... letnie doswiadczenie w udzielaniu swiadczenn zdrowotnych
i zobowigzuje sie do okazania na Zzadanie Udzielajgcego Zamowienia dokumentdéw
potwierdzajgcych wskazana ilo$¢ lat ww. praktyki zawodowe;j.

ZALACZNIKI :

1. Poswiadczenie aktualnych wydrukéw z CEIDG — zat. nr 1.

2. Poswiadczona kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg —
zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej — prowadzonego przez ORL — zat. nr 2.

3. Kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu lekarza i posiadanych
kwalifikacji, w tym specjalizacji, tj.:

e Dyplom ukonczenia szkoty wyzszej;

e Prawo wykonywania zawodu lekarza;

e Dokument potwierdzajgcy, ze oferent jest w trakcie szkolenia specjalizacyjnego (wymagane
jest ztozenie pisemnej, pozytywnej opinii kierownika specjalizacji o prawie lekarza
w trakcie szkolenia specjalizacyjnego do udzielania samodzielnych swiadczen zdrowotnych,
potwierdzenie ukonczenia modutu podstawowego oraz samodzielnego wykonywania
dyzuréw. Inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe — zat. nr
3a, 3b, itd.;

4. Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania swiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdwienia — zat. nr 4.

5. Kserokopia polisy OC lub ztozone oswiadczenie o przedtozeniu Polisy — zat. nr 5,

* niepotrzebne skresli¢



Oswiadczenie wykonawcy w zakresie wypetnienia obowigzkéw informacyjnych przewidzianych w art.13 lub art. 14 RODO
Oswiadczam, ze wypetnitem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art.14 RODO ! wobec osé6b fizycznych, od ktérych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zamdéwienia w niniejszym postepowaniu ™

(podpis i pieczec¢ oferenta)

! rozporzadzenia 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 (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, strl)

" W przypadku gdy wykonawca 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 tre$¢ oswiadczenia nie
sktada (usunigcia treSci o§wiadczenia np. przez jego wykreslenie).

Prezes Zarzadu
Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0. .
ul. Batorego 44, 05-400 Otwock



