Zatgcznik nr 1 do Szczegétowych warunkow
Konkursu ofert nr DUM-1/2018

Piecze¢ firmowa
Oferenta

Samodzielny Publiczny Zespét
Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
09-200 Sierpc, ul. Sftowackiego 32

OFERTA NA KONKURS OFERT NR DUM - 1/2018
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan diagnostycznych

W zmianowej organizacji pracy, w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej SPZZOZ w Sierpcu przez:
Technikéw elektroradiologii/mgr elektroradiologii

1. Dane Oferenta:

( telefon, fax)

2. Niniejszym sktadam oferte na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania
badan diagnostycznych w zmianowej organizacji pracy, w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej
SPZZOZ w Sierpcu przez: Technikow elektroradiologii/mgr elektroradiologii:

a/ Zaudzielanie w/w $wiadczen zdrowotnych proponuje miesieczne wynagrodzenie ryczattowe
w wysokosci:

......................... Zt brutto StOWNIE Zt: ..eeeeieeee e
za wykonane Swiadczenia.



3. Wykaz zatacznikéw do oferty:

(wtasnoreczny podpis i pieczeé Oferenta
lub osoby upowaznionej)



Zatacznik nr 1 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-1/2018

ZAtACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA:

1. Kserokopie dokumentéw wtasnorecznie potwierdzone przez Oferenta za zgodnos$é z oryginatem
lub ich oryginaty, potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu
technika elektroradiologii/mgr elektroradiologii tj.:

1/ dyplom uzyskania tytutu zawodowego,

2/ inne posiadane dokumenty uprawniajgce do wykonywania okreslonych badan diagnostycznych
(specjalizacje, kursy, szkolenia, uprawnienia inspektora ochrony radiologicznej — w przypadku ich
posiadania).

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodnosc z oryginatem dokumenty okreslajgce status prawny
oferenta tj.:
1/ aktualne zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej RP (wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej RP),
2/ zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP (nie jest wymagane w przypadku zatgczenia wydruku
z CEIDG).

3. Potwierdzona przez Oferenta za zgodnos¢ z oryginatem, obowigzkowa polisa odpowiedzialnosci
cywilnej (OC) w ramach dziatalnosci gospodarczej — minimalna suma gwarancyjna w odniesieniu do
jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzen zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia
22 grudnia 2011r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U.Nr 293, poz. 1729).

4. Petnomocnictwo wystawione zgodnie ze Szczegdétowymi warunkami Konkursu ofert, o ile oferta
sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

5. Inne dokumenty, w tym:
e zaswiadczenie lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na
stanowisku technika elektroradiologii/mgr elektroradiologii,
e aktualne badania do celdw sanitarno-epidemiologicznych (zaswiadczenie wydane przez
lekarza profilaktyka lub wpis w ksigzeczce zdrowia dla celéw sanitarno- epidemiologicznych),
e zaswiadczenie o odbytym szkoleniu okresowym bhp.

Dokumenty wymienione w pkt. 5 bedg wymagane do przedtozenia, najpdzniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy.



10.

11.

12.

13.

14.

Zatacznik nr 2 do oferty na Konkurs ofert
nr DUM-1/2018

(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie z trescig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em/ sie ze Szczegdétowymi warunkami Konkursu ofert

i Regulaminem Konkursu ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznatem /em/ sie ze wszystkimi koniecznymi informacjami,

niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamdéwienia na Swiadczenie zdrowotne.
Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y/ ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego Wzoru umowy i zobowigzuje

sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym. Stan prawny okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien
ztozenia oferty.

Oswiadczam, ze swiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajgcego
zamoéwienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamodwienie na

warunkach okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienia.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na sume
EWATaNCYJNG W WYSOKOSCH 1eeeiuriieeieiieeeeceiiee e e ee ettt e e eette e e e eeteee e e esateeeeeesanraeeesesteeeeesseneeeeansennns .zt
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnosc¢ leczniczg (Dz. U. Nr 293, poz. 1729).

Oswiadczam, ze staz pracy w wykonywanym przeze mnie zawodzie Wynosi ...........ccce........... lat.
Oswiadczam, ze podane w ofercie stawki za udzielanie Swiadczen nie ulegng zmianie w okresie
trwania umowy.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej samodzielnie rozliczam sie
z Urzedem Skarbowym i ZUS-em.

Oswiadczam, Zze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania
Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamédwienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w zakresie wynikajgcym

z postepowania konkursowego.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych od dnia

01 maja 2018r. do dnia 30 kwietnia 2021r.

Podpis Oferenta lub osoby upowaznione;j



