FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja medyczna oraz
kardiologia przez lekarzy na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej/ oddziale rehabilitacji
kardiologicznej oraz poradni kardiologicznej Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego

Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0. w okresie od ........c.cccccovvuvururnnnes do
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2. Kwalifikacje zawodowe (zaznaczy¢ wiasciwg):
1) Lekarz posiadajacy tytut specjalisty rehabilitacji medycznej O
2) Lekarz posiadajacy tytut specjalisty kardiologa 0
3) Lekarz specjalista w innej dziedzinie medycyny w trakcie specjalizacji z rehabilitacji
medycznej [
4) Lekarz specjalista w innej dziedzinie medycyny w trakcie specjalizacji z kardiologii O
5) Lekarz bez ukoriczonej specjalizacji w trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej a
6) Lekarz bez ukoriczonej specjalizacji w trakcie specjalizacji z kardiologii ad

3. Zakres $Swiadczen oraz oferta cenowa
A. Realizacja $wiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja medyczna przez lekarzy na

oddziale rehabilitacji pulmonologicznej
1) Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczenn zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja
medyczna przez lekarzy na oddziale rehabilitacji pulmonologicznej Lubuskiego Szpitala
Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0. w okresie

2) Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w powyzszym zakresie
W wymiarze nie mniejSzym NizZ ........cccccccevmenees godzin miesiecznie.
3) Proponuje wynagrodzenie miesieczne ryczattowe ........ccocoveeeinennnnn ztotych brutto

Swiadczenia bede petni¢ w ramach umowy (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):
00 Kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej).



O zlecenie /bez konieczno$ci odprowadzenia sktadek ZUS/
O zlecenie /z konieczno$cig odprowadzenia sktadek ZUS/

B. Realizacja $wiadczer zdrowotnych w rodzaju kardiologa przez lekarzy na oddziale rehabilitac;ji
kardiologicznej oraz w poradni kardiologicznej

1) Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczer zdrowotnych w rodzaju kardiologia przez
lekarzy na oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz w poradni kardiologicznej
Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu
Sp. 2 0.0. W okresie od ......covvvrernrirecnnnnn. dO o,

2) Zobowigzuje sie do udzielania S$wiadczen zdrowotnych w powyiszym zakresie
W wymiarze nie mniejszym Nz .....cceceeeeenne godzin miesiecznie na oddziale
rehabilitacji kardiologicznej oraz w wymiarze nie mniejszym niz............ godzin
miesiecznie w poradni kardiologicznej

3) Proponuje wynagrodzenie:

e miesieczne ryczattowe w wysokosci ..........cc....... za prace na oddziale rehabilitacji
kardiologicznej
e w wysokosci ... % wartosci wypracowanych przeze mnie punktéw

rozliczeniowych w danym miesigcu w poradni, zgodnie z ich wyceng okreslong
przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

Swiadczenia bede petni¢ w ramach umowy (prosze zaznaczy¢ wiasciwe):
O Kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej).
O zlecenie /bez konieczno$ci odprowadzenia sktadek ZUS/

O zlecenie /z koniecznos$cig odprowadzenia sktadek ZUS/

4. O$wiadczenia

1)

Oswiadczam, ze jestem gotowy(a) do udzielania $wiadczen zdrowotnych w rodzaju
rehabilitacia medyczna / kardiologia przez lekarzy na oddziale rehabilitacji
pulmonologicznej / oddziale rehabilitacji kardiologicznej oraz w poradni kardiologicznej
Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z
0.0.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia i warunkéw konkursu a takze
wzorem umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.
Oswiadczam, ze przestane kopie dokumentéw s zgodne z waznym, aktualnym
oryginatem.

Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony(a) w prawie wykonywania zawodu, ani
ograniczony(a) w wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie
przepiséw o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisow o izbach lekarskich.
Oswiadczam, ze nie jestem ukarany(a) karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu.



6) Oséwiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci wykonywania zawodu
prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo
zawieszony(a) w wykonywaniu zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

7) Oéwiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarczg i jestem wpisany/a do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej*.

8) -Oswiadczam, ze jestem wpisany/a do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich
prowadzonych przez Okregowg Izbe Lekarska .........ccoooovvvinicrceine.

9) Zobowigzuje sie przed podpisaniem umowy do przedtozenia Udzielajgcemu Zamowienie
aktualnego zas$wiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza
medycyny pracy, po$wiadczajacego, iz moj stan zdrowia pozwala na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych;

*- jesli niepotrzebne skresli¢

Swiadomy(a) odpowiedzialno$ci karnej potwierdzam prawidtowo$¢ podanych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-
Kardiologiczny w Torzymiu sp. z 0.0. zawartych w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji,
zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,)

(miejscowos¢, data)
(podpis i pieczatka Oferenta)

WYMAGANE ZAtACZNIKI DO OFERTY (potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem” przez Oferenta

kopie):
1) prawo wykonywania zawodu;
2) dyplom specjalizacji rehabilitacji medycznej albo aktualne zaswiadczenie o otwarciu

specjalizacji rehabilitacji medycznej wraz z pisemnym potwierdzeniem przez kierownika
specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng prace; albo:

3) dyplom specjalizacji z kardiologii albo aktualne zaswiadczenie o otwarciu specjalizacji z
kardiologii wraz z pisemnym potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji wiedzy i
umiejetnosci umozliwiajagcych samodzielng prace

4) polisa OC lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku
realizacji umowy o udzielanie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalno$ci leczniczej Dz.U.2018r.,p0z.160).

(miejscowos¢, data)
(podpis i pieczatka Oferenta)
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