
Zaoąrzmk nr 2
dr: Zarządzenia nr 30 Dyrektora SPZOZ w Lipsku : dnia 02 listopada 2021 r

IMIĘ I NAZWISKO / NAZWA OFERENTA

Nr Regon „

miejscowość / data

O F E R T A
NA UDZIELENIEŚWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W SAMODZIELNYMPUBLICZNYMZESPOLEZAKŁADOWOPIEKI ZDROWOTNEJ W LIPSKU

Wpis do CEIDG TAK/N|E(Maściwe zakreślić)

Wpis do rejestru podmiotów prowadzących

Numer NIP

działalność leczniczą prowadzonego przez

....................................................................... *)podnumeremTel. kontaktowy: ..........................................

PRZEDMIOTEM NINIEJSZEJ OFERTY JEST:

e—mail: ..............................................................

1) UDZIELANIE śwmoczsń ZDROWOTNYCH w PONIŻSZYM ZAKRESIE › ZA OKREŚLONE PONIŻEJ
WYNAGRODZENIE (wpisać dane w odpowrednim miejscu [abe/l):

Proponowana

; cena świadczeń

: , (wpisaćcenę
31 '8 Wymagania dadazlrawe właściwe tylko W rubrykii E (Spel-„launch,doświadczenie , . Mlslsce udzielmia Iakres śwladczeń zaznaczyć dotyczace
E :; uwoduwe) pakietu, do

_=_ x którzga
@ przystępu/e

oferent)
Lekan sneqalrsta w dzredlmie chirurgii lub luykIu «wwg-„..:IeLanLn (7 urL „hmm.; ;

:hlrurgIIugbIne] Oddzxal cmmrgu b W) rozhuemowa „

1 Lekarz Lekan speqansra w dziedzrnie dwu/gu 03mm . Dum mmiki: w dm pmmdme ]

unopedvcznej lub cmrurguumowa Urazowo- „5 7 „„ dm „„wnewnm „
Ortopedyczne]lub ońopedu » treumatologir Unupedyczuq „„ zw „ „Im oraz „„I „„w od ...... landz-
Iuh onnpedir itraumamłdgń narządu ruchu pracy „ „„.7 'wma nwwm'w

[.Wyklu Ordynat-ya lekarska 17 rmy „Aednosrka !

IS nm rozhrzeninwa

szury Icknrskle w dm powszednie (

Lekarz speqalrsvaw dziedzinie chorób I 15 «ur-7 on dmr! następnego)nnn w / W |

2 Lekarz wewnetrznych Oddl'a' medzveIc » węm pra! dm qune m 5 ' !

Wewnvmm prac) (7 om no ama następnego) !

Wyk-»nvwame HMM
zI madame—[

badan --— —_;pmamnczmh thv uymlkmu' zl/hadame
guar-mmm zI./h3damz
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lekarr specjalistaw dzledzinie laryngologii
ma otolaryngologii,lub otorynolarynsologil
albo lekarz ze specjalizacją| stopma w

dziedrinie laryngologii lub otolaryngologii, Fomdmaumlaryngnloglcmn
lub otorvnolaryngologil,albo lekarz w
trakcie specjalizacji w dxiedzime

.. ./jednostka
rozliczeniowa

otorynolaryngoluli.
Lekarz specjalista w dziedzinie Wykonywanlctopts badan-
gastroenterologil lub chorob kolonoskopia

wewnętrznym lub cmrurgii lub chirurgii
mo|na, pediaml, rmmrgii onkologicznej
Iublekarx : | stopniem specjalizacji w Pracownia

13 Lekan amam": (hlrul ito olne'lubrnarób
WEMWVU'ĘU' zawaha E"”SkUPOWH Wykonywanie| opis beam -

. .udokumentowane potwierdzenie mm**” ”"WM””
umlejęlnoul wykonywaniaokreślonych

badan endoskopwycn przewodu
Dokarmowego

2) Peinienie funkcji Lekarza Głównego szpitala TAK /NIE/NIEDOTYCZYrmscmzakreślić]

NA RZECZ SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W LIPSKU. ZWANEGO DALEJ „UDZIELAJĄCVM
ZAMÓWIENIE NA ZASADACH OKRESLONYCH W SZCZEGÓLNYCH WARUNKACH KONKURSU OFERT ORAZ UMOWV
O UDZIELENIESWIADCZENZDROWOTNYCH OBJĘTYCH NINIEJSZVMKONKURSEM

OFERENT ośwmoczA, |2:
1. Zapoznat się z treścią ogłoszenia, regulaminem komisji konkursowej, szczególowyml warunkami konkursu ofert. w tym

wzorem umowy.
2 Świadczeń zdrowotnych objętych zamówieniem udzielać będzie w siedzibie udzielającego zamówienie

w Komorkach organizacyjnych wskazanych powyżej
3 Posiada specjalizację

dodatkoweokreślonew szczegolowychwarunkach konkursu
4. Prowadzi indywidualną praktykę lekarską/indywidualną speqalrstyczną praktykę lekarską' w zakresie wymienionym w

szczegółowychwarunkach konkursu (niewłaściwe skreślić)

. posiada wymagania

5. Zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówieniaw pełnym zakresie od dnia
1 stycznia2022 r. do dnia 31 grudnia 2024r.

6 Zobowiązuje się do posiadanla przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczeniaOC.
7. Zobomazuje sie do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia w zakresie

proI'IIaktycznego leczenia poekspozycyjnegoze styczności : ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV. do której może
dojść w trakcie wykonywania czynnościzawodowych).

& Zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnego orzeuenia lekarza medycyny pracy
o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych.

9 Zobowiązuje się do posiadania przez caly okres trwama umowy aktualnego zaświadczenia o szkoleniu BHP,
a w przypadku wykonywania uslug w narażeniu na dzialanie pola elektromagnetycznego — rowniez aktualnego
zaświadczenia o szkolemu BHP w zakresie obsługi urządzeńwytwarzających pole elektromagnetyczne.

10. Dysponuje wlasna odziezą ochronną niezbędna do wykonywania świadczeń zdrowotnych.
11 Wyraza zgodę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych przy użyciu sprzętu i aparatury medycznej stanowiamej

wyposazenie SPZZOZ w Lipsku.
12. Wyraza zgodę na przelwamanie swoich danych osobowych: imienia, nazwiska. adresu. nr telefonu oraz danych

dotyczącychwykonywania zawodu. dla celów realizacji tej umowy.
13 Nie jest zatrudniony w SPZZOZ w Lipsku w ramach umowy o pracę ! lub zobomązuje się rozwiązać umowę o pracę

p|zed zawarclem umowy w wyniku nimejszegokonkursu' (niewłaściwe skreślić)
14. Akceptuje szczegółowe warunki konkursu oiert oraz warunki umowv zaproponowane przez Udzielaiaoeoo zamówrenie

dla potrzeb niniejszego konkursu. jednocześnie wyrażam zgodę na wprowadzenie w umowie zmian. które zostaną
uzgodnionena etapie negocjacji.
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W przypadku pełnienia funkcji starszego lekarza szpitala oferent akoeolUje wynagrodzenie w wysokosci analogicznej jak
wynagrodzenie określone dla pracowników Zamawiającego w Regulaminie Wynagradzanie lub Innym dokumenCie
wewnętrznym regulującym powyzsze.
Oferent zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących udzielającego zamÓWIenia. o których
dowiedzial się w zwiazku z przystąpieniem do niniejszego konkursu. a których ujawnienie stanowiloby czyn nieuczciwej
konkurencji.

Oświadczam. że wyrażam zgodę na przetwarzanie mOlCh danych osobowych zawartych w mqu ofercie dla potrzeb
niezbędnych do przeprowadzenia aktualnego konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Samodzielnym
Publicznym Zespole zakladow Opieki Zdrowotnej w Lipsku zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób nzyoznych w związku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46NVE (RODO) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1).

ZAŁĄCZNIKI(niewlaściwe skreślić):
Kserokopie dokumentów potwierdzających wpis do rejestrów podmiotów wykonujących dzialalnoscquniaąr CEIDG
Kserokopie dokumentówpotwierdzających wymagane kwalihkaojewskazane w szuegolowych warunkachkonkursu.
Kserokopie dyplomu ukończeniawyzszej uczelni.
Kserokopia aktualnego prawa wykonywania zawodu.
Kserokopie potwierdzenia posiadania specjalizacji w wymaganym zakresie lub karty specjalizacyjne]
Kserokopia polisy OC lub pisemne osmadczenre o zobowrązeniu do Jej przedstawieniaprzed podpisaniemumowy
Kserokopia ubezpieczenia w zakresie profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego ze styczności z ludzkim Wimsem niedoboru
odporności (HlV), do którego moze dojść w trakcie wykonywania czynności zawodowych lub pisemne osmadczenie
o zobowiązaniudo jej przedstawieniaprzed podpisaniemumowy
Kserokopia orzetzenia lekarza medycyny pracy o zdolności do udztelania swradczen zdrowotnych lub pisemne osmadaenie
o zobowiązaniudojego przedstawreniaprzed podpisaniemumowy

9 Kserokopia aktualnego zaswiadaenia o szkoleniu BNP a w przypadku wykonywania uslug w narażeniu na dzralanie pola
elektromagnetycznego — rowniez aktualnego zaświadczenia o szkoleniu BHP w zakreSie obslugi urzadzen wytwaizających pole
elektromagnetyczne(tzw w.cz.) lub pisemne ośwmdrzenie :) zobowrązaniu do jego przedstamenia przed podpisaniemumowy.

„amazing..

m

Finem. I podplo Oferent:
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