Zgorzelec, dnia ............cccceeennn..
OFERTA NA PRZYJECIE OBOWIAZKU PELNIENIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

LEKARZ KIERUJACY

| DANE OFERENTA
1. IMIg 2. NAZWISKO
3. PESEL 4. NIP
5. DATA URODZENIA 6. TELEFON
7. FIRMA, pod ktérg prowadzona jest praktyka lekarska:
8. ADRES ZAMIESZKANIA:
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9. LATA'STAZU PRACY 10. NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU (DOtLACZYC POTWIERDZONA KSEROKOPIE)

11. POSIADANA SPECJALIZACJA Z OKRESLENIEM STOPNIA SPECJALIZACJI (DOLACZYC POTWIERDZONA KSEROKOPIE)

12, NR'KSIEGI REJESTROWEJ 13. ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ

I OSWIADCZENIE

1. Ja nizej podpisany, o$swiadczam, ze zapoznatem sie z:

* Tredcig ogtoszenia o konkursie ofert na przyjecie obowigzku petnienia $wiadczen zdrowotnych

w ramach umowy cywilnoprawnej,

Przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej,

Regulaminem przeprowadzania konkursu,

Projektem umowy o udzielanie zaméwien na swiadczenia zdrowotne.

2. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie $wiadczen
zdrowotnych objetych umowg oraz zobowigzuje sie do utrzymania jej waznosci przez caty okres trwania
umowy (dotaczy¢ potwierdzong kserokopie polisy ubezpieczeniowej)

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach zwigzanych
z zawarciem umowy cywilnoprawnej. Zostatem poinformowany o prawie dostepu do tresci swoich danych
osobowych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

4. Informuje, ze WS-SP ZOZ w Zgorzelcu bedzie moim podstawowym/dodatkowym™* miejscem swiadczenia ustug

*niepotrzebne wykreslic

*

*

*

PODPIS OFERENTA

Il OFERTA SZCZEGOLOWA
1. Oferuje wykonywanie - udzielanie swiadczen zdrowotnych w WS-SP ZOZ w Zgorzelcu w:

2. Oferuje wykonywanie - udzielanie $wiadczenh zdrowotnych, w razie potrzeby Zamawiajgcego, w innych

3. Warunki umowy (miesiecznie, dni, godziny, dyzury, itp.):
4. Za zryczaltowang stawke wynagrodzenia brutto:

5. Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne

od do

PODPIS OFERENTA

IV OPINIA Z-CY DYREKTORA DS. LECZNICTWA

PODPIS Z-CY DYREKTORA

DYREKTOR




