FORMULARZ OFERTOWY:

1. Dane przyjmujacego zamoéwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

N WPISU 0 TEJESIIU . rrcrrecerrssesssreeressnssssms
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B. Praktyka zawodowa”

Nr wpisu do ewidencji 4ZiatalNOSCH GOSPOTAICZE] ... .. vviveevers e
Nr prawa wykonywania ZAWOAU et es et ettt
Specjalizacja (nazwa, Stopiert i data UZYSKANIA) ........ccoovrvrreneieissr e

2. Zakres $wiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie przeprowadzania badan:

1) Kapilaroskopia —cena ............... z}. za badanie.

3. Termin $wiadczenia ustug

Oferuje zawarcie umowy 0 udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia
........................................... do dnia 31.12.2014 .
4. Os$wiadczenia

Oséwiadczam, ze zapoznatem sie z trescia ogtoszenia, szczegotowymi warunkami postgpowania
w sprawie zawierania umow na udzielanie éwiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

migjscowo$¢ i data podpis przyjmujgcego zamowienie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w przestanym CV dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z péZn. zm.).

miejscowos¢ i data podpis przyjmujacego zamowienie
ZALACZNIKI DO OFERTY™:

1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencii i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej;

2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregowg rade lekarska wiasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okregowa rade pielegniarek i potoznych wiasciwg dla
miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke, lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostow
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5)

6)
7)
8)

Laboratoryjnych (jezeli dotyczy),

dokument okreslajacy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujacym zamowienie
jest podmiot leczniczy bedacy przedsigbiorca);

umowe lub pisemne zobowigzanie sig¢ Przyjmujacego zamowienie do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy
o udzielanie zamoéwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1. 0 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 22013 r.
poz. 217). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia chorob zakaznych, w tym
zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu oferent przedkiada
najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji swiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot umowy;
informacje o liczbie osodb, kiére bedg realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych, nr
prawa wykonywania zawodu;

wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jesli dotyczy),

dyplom lekarza lub technika (jesli dotyczy);

oéwiadczenie o spelnieniu standardow jakoéciowych okreslonych w obowigzujgcych przepisach (jesli dotyczy);

9) dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacje zgodnie z ustawa o diagnostyce laboratoryjnej z dnia 27 lipca 2001 r. (Dz. U.

22004 1., Nr 144, poz. 1529 z pdzn. zm.);

10) dokument potwierdzajacy zdobyte kwalifikacje zgodnie rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada

2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U.
22013 r., poz. 1413);

11) dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje - dyplom i za$wiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyjnych -

zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 1996 1. zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008 r., Nr 136, poz.
857 z podzn. zm.).

* nigpotrzebne skreslic
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