FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-29-GK/2015

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

B. Praktyka zawodowa*
IMIG TNAZWISKO ..ottt
EBIBTON. oo e
BNl oo e

Nr wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarcze] .............ccccoeeeveroooe T
Nr prawa wykonywania Zawodu ................ccc.cuurmiiieoins oo
Specjalizacja (nazwa, stopier i data

UZYSKBIUA) ..ottt e

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

wykonywania zdjeé RTG z wynagrodzeniem w WYSOKOSCI: ..., zt brutto za godzine.
Oferuje dyspozycyjnosé do realizaciji $wiadczen zdrowotnych w nastepujace dni:

poniedziatek w godz.
wtorek w godz.
SFOUA W JOUZ. ..ottt ;
czwartek w godz.

PIGLEK W GOUZ. ..o

3. Termin swiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia  zdrowotne
oddnia.............oo.... dodnia......ccoeeviiienen.

4, Oswiadczenia

Oswiadczam, Ze zapoznatem sig z treécig ogloszenia, szczegblowymi warunkami postepowania
W sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosdé i data podpis przyjmujacego zamdwienie



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartfych w zloZonej ofercie dia potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2014 r,
poz. 1182 z pdin. zm.).

miejscowosc i data podpis przyjmujgcego zamdwienie

ZALACZNIKI DO OFERTY*:

1)

2)

7)

potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencii i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (jezeli doty-
czy),

umowe iub pisemne zobowiazanie si¢ Przyjmujacego zamdwienie do zawarcia umowy ubezpie-
czenia od odpowiedzialnosci cywilne] w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku rea-
lizacji umowy o udzielanie zamoéwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dzialalnosai leczniczej
Dz. U. 22015 r. poz. 618). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb
zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu ofe-
rent przedkiada najpozniej] w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy;

oswiadczenie o wykonaniu szczepien przeciw WZW typu B;

dyplom;

o$wiadczenie o speinianiu standardéw jakesciowych okrestonych w obowigzujgcych przepisach (jesli dotyczy);

zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza posiadajacego kwalifikacje, zwanego dalej Luprawnionym
lekarzem®, dopuszczajgce do pracy przy #rédtach promieniowania jonizujgcego w pracowniach SZPZLO
Warszawa — Ochota fub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujacego zamoéwienie, ze przediozy sto-
sowne zaswiadczenie najpéznie] w przeddzien rozpoczecia realizacji $wiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot urnowy;

Certyfikat potwierdzajgey odbycie szkolenia w dziedzinie Ochrony Radiologicznej Pacjenta zgodnie z Rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania promie-
niowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej (Dz. U. z 2011, nr 51, poz. 265).

* niepotrzebne skredli¢



