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

RS ettt

B. Praktyka zawodowa*
I I ABZWISKO ottt
e

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej ...

NI Prawa WykOnyWania ZawodU ...........o.....coccccneriomros oo
Specjalizacja (nazwa, stopieri i data

UZYSKAINR) vttt e

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

1. Pakiet | — badanie diagnostyczne: ENG -cena ... Za badanie.
2. Pakiet |l - badania diagnostyczne: densytometria- cena ... Za badanie.
Oferuje dyspozycyjnosé do realizacji $wiadczen zdrowotnych w hastepujace dni:

Poniedzialek W godz. ... X
wtorek w godz.
STO0AW GOUZ. ..o e ;

PIAISK W gOTZ. ...

3. Termin $wiadczenia ustug
Oferujg  zawarcie umowy o udzielenie zamoéwienia na  $wiadczenia  zdrowotne
oddnia......................dodnia ...

4. Oswiadczenia
Oswiadczam, ze zapoznalem sie z trescia ogloszenia, szczegOtowymi warunkami postepowania
W sprawie zawierania umow na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

migjscowoscé i data podpis przyjmujgceqo zamdwienie
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZILO Warszawa-Ochota
zawartych w zfozonej ofercie dla potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U z 2002,
Nr 101 poz. 926 z péZn. zm.).




miejscowosc i data podpis przyjmujgcego zaméwienie

ZAtACZNIKI DO OFERTY*:
1)  potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralng] Ewidencji i Informacji o Dziatalnosei
Gospodarcze;j;
2) wypis z rejestru prowadzonego przez wojewode lub Ministra Zdrowia, lub okregowa rade

4)

lekarska wiasciwg dla migjsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza, lub okregows rade
pielegniarek i potoznych wtasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez
pielegniarke, lub wypis z Krajowego Rejestru Diagnostow Laboratoryjnych (jezeli dotyczy);
dokument okredlajacy status prawny podmiotu zafozycielskiego (w przypadku, gdy
Przyjmujgcym zaméwienie jest podmiot leczniczy bedacy przedsiebiorcy);

umowg lub pisemne zobowigzanie si¢ Przyjmujgcego zamowienie do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnodci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode
wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie zaméwienia (art. 25 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013 r,, poz.217, z pdzn. zm.). Dotyczy to
réwniez odpowiedzialnosci cywilngj z tytulu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia
wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu oferent przedkiada
najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych  stanowiacych
przedmiot umowy;

informacie o liczbie osdb, ktére bedg realizowaly przedmiot umowy z podaniem ich
kwalifikacji zawodowych, nr prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy):

wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich (jezeli dotyczy);

dyplom lekarza lub technika (jezeli dotyczy):

oswiadczenie © spelnieniu  standardéw jakosciowych okreslonych w obowigzujacych
przepisach (jezeli dotyczy);

dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje zgodnie z ustawa z dnia 27 lipca 2001 r. o
diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. 22014 r poz. 174 z pézn. zm );

dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
Z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz. U. z 2013 r, poz. 1413);

dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje ~ dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach
kwalifikacyjnych — zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z2011r., Nr277, poz. 1634, z pdzn. zm.) oraz ustawa z dnia 28 kwietnia 2011
r. © Zmianie ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r., Nr 113, poz. 658) -
(jezeli dotyczy).

* niepotrzebne skredlic




