Zalacznik Nr 1
OFERTA

0 udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Niniejszym sktadam ofert¢ na przyjecie obowiazkdw lekarza do udzielania $wiadczen zdrowotnych :*

w Stacji Dializ poza normalng ordynacja z zabezpieczeniem nadzoru merytorycznego nad pacjentami
Pododdziatu Dermatologicznego.

Dane adresowe

Imig i nazwisko (nazwa podmiotu leczniczego)
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Nr dzialalnosci gospodarczej

Oferta cenowa
Przedmiot zamdéwienia zobowiazuj¢ si¢ wykonywaé za kwote:

Lekarz:

1. w Stacji Dializ poza normalng ordynacja z zabezpieczeniem nadzoru merytorycznego nad pacjentami
Pododdziatu Dermatologicznego.

- zaudzielanie $wiadczen zdrowotnych w Stacji Dializ z zabezpieczeniem nadzoru merytorycznego
nad pacjentami Pododdzialu Dermatologicznego - ................ Iz} godz.

Oswiadczenia

Ciechandow dnia .................

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sig z trescig ogloszenia, szczegotowymi warunkami konkursu ofert
oraz wzorem umowy.

Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie {3cznie ze stazem podyplomowym wynosi :...............lat.

Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dzialalnosci, $wiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnic
rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS.

Zobowigzuje¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na okres
obowiazywania umowy.

Zobowigzuje si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych
z Udzielajgcym zamdwienia.

Oswiadczenie, ze zapoznatem/am si¢ z trescig klauzuli informacyjnej dla pracownikéw, oséb
ubiegajacych si¢ o zatrudnienie w Specjalistycznym Szpitalu Wojewddzkim w Ciechanowie o
przetwarzaniu danych osobowych i praw z tym zwigzanych .
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