Zalacznik Nr 1

OFERTA
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Niniejszym skiadam oferte na przyjecie obowiazkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych :*

1. w Oddziale Obserwacyjno-Zakaznym z Poradnig Chordb Zakaznych.

2. w Oddziale Wewngtrznym z Poradnig Choréb Wewnetrznych w tym Koordynowanie dziatan Oddziatu
Wewnetrznego z Pododdzialem Pulmonologicznym i Pododdziatem Dermatologicznym.

Dane adresowe

Nr dzialalnosci gospodarczej

Oferta cenowa
Przedmiot zaméwienia zobowiazuje¢ sie wykonywaé za kwote:

Lekarz:
1. w Oddziale Obserwacyjno -Zakagnym z Poradnig Choréb Zakainych:
[ wariant:
- zaudzielanie Swiadczen w Oddziale bez wzgledu na ordynacje -......./zt godz.
- za udzielanie $wiadczen w Poradni - ....... zh/pkt
Il wariant:

- za udzielanie Swiadczen zdrowotnych bez wzgledu na ordynacje w Oddziale z przypisang
Poradnig - ............ zl/godz.

2. w Oddziale Wewnetrznym z preypisang poradniq w tym  Koordynowanie dzialari Oddziatu
Wewnetrznego z Pododdzialem Pulmonologicznym i Pododdzialem Dermatologicznym:

[ wariant:
- zaudzielanie $wiadczefi zdrowotnych w normalnej ordynacji - ........... zl/godz.
- zaudzielanie Swiadczen zdrowotnych poza normalng ordynacja - .......... zl/godz.

- za z tytulu wykonywania czynnosci Koordynatora oddziatu- .................. ZHEadz. JUb ..
ryczalt .
I wariant :

- za udzielanie swiadczen w Oddziale bez wzgledu na ordynacje - ..................... zt/godz.(z
wylgczeniem godzin na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w poradni).

- zaudzielanie $wiadczet w Poradni - ....... z/pkt

- za z tytulu wykonywania czynnosci Koordynatora oddzialu - ... zl/godz. lub
..................... ryczalt .

Oswiadczenia

1. Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescia ogloszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert
oraz wzorem umowy.
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3. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dzialalnosci, $wiadcze ustugi dla ludnosei i samodzielnie
rozliczam sig z Urzgdem Skarbowym i ZUS.

4. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na okres
obowiagzywania umowy.

5. Zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajacym zamowienia.

6. Oswiadczenie, e zapoznalem/am sie z trescig klauzuli informacyjnej dla pracownikéw, osob
ubiegajacych si¢ o zatrudnienie w Specjalistycznym Szpitalu Wojewodzkim w Ciechanowie o
przetwarzaniu danych osobowych i praw z tym zwigzanych .

Ciechanow dnia

(podpis)

*  wlasciwe podkresli¢
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