Zalacznik nor 1 ,,Regulaminu konkursu ofert”
Siewierz, dnia ...............

Szpital Chorob Pluc w Siewierzu Sp. z o.0.
ul. Zbigniewa Olesnickiego 21
42-470 Siewierz

OFERTA

Na udzielanie swiadczen medycznych przez lekarzy w Poradni Gruzlicy i Choréb Pluc

w Szpitalu Chorob Pluc w Siewierzu Sp. zo. o

1. Dane Oferenta:

(adres)
Adres do korespondencji ( w przypadku, gdy jest inny niz adres oferenta j.w.)

2. Proponuje¢ nastepujace warunki :

- Deklarowana liczba $wiadczen w miesiacu

o ilo$¢ godzin w miesigcu...........cooeennnn

- cena jednostkowa brutto za punkt

4. Os$wiadczam, ze posiadam nastgpujace kwalifikacje (potwierdzone dokumentami ztozonymi wraz

z oferta):
— lekarz posiadajqcy tytul specjalisty w dziedzinie choréb ptuc,
— lekarz posiadajqgcy specjalizacje 1I° w dziedzinie chorob pluc,
— lekarz posiadajgcy tytul specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych,
— lekarz posiadajgcy specjalizacje 1I° w dziedzinie chordb wewnetrznych. *

5. Oswiadczam, ze wzor zalaczonej umowy zostal przeze mnie zaakceptowany.



6.

10.

11.

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzana/ego niniejsza oferta przez okres 30 dni od uplywu
terminu do skladania ofert.

Oswiadczam, ze zapoznalam/lem si¢ z ogloszeniem, ,,Regulaminem konkursu ofert” oraz
»Szezegblowymi warunkami konkursu ofert” i nie wnosze¢ do nich zastrzezen.

Oswiadczam , ze posiadam oraz, ze bede kontynuowal /a ubezpieczenie OC w roku ................
tj. do konca terminu obowiazywania przedmiotowej umowy.

Oswiadczam, ze stan prawny okreslony w dokumentach na dzien skladania oferty nie ulegt
zmianie, a przedstawione w dokumentach informacje odpowiadaja prawdzie.

Do formularza oferty dotagczam dokumenty zgodnie z punktem ze ,,Szczegétowymi warunkami
konkursu ofert”.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie przez Szpital Choréb Pluc w Siewierzu Sp. z o.o. (dalej:
Administrator) moich danych osobowych wskazanych w ofercie i zalacznikach do niej oraz
ewentualnej dalszej korespondencji z Administratorem dla potrzeb niezbednych w zakresie
realizacji konkursu na udzielanie calodobowych i ambulatoryjnych specjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych w zakresie leczenia gruzlicy i chorob phuc (zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018
roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 1000) oraz zgodnie z
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).

miejscowosc, data

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

(podpis osoby uprawnionej do podpisania i zlozenia oferty)

* niepotrzebne skreslic lub zaznaczy¢ wiasciwe.



