Zalgcznik Nr 1
OFERTA

o0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych
Niniejszym sktadam oferte na przyjecie obowiazkéw udzielania $wiadczen zdrowotnych w*

1. Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Poradnia Anestezjologiczna ;

2. Zakiadzie Diagnostyki Obrazowej obejmujacej Pracownie Rentgenodiagnostyki, Pracownig Tomografii
Komputerowej, Pracowni Rezonansu Magnetycznego;

Dane adresowe

Imie i nazwisko (nazwa podmiotu leczniczego)

......................................................................................................................................................

Nr dziatalnosci gospodarczej

Oferta cenowa
Przedmiot zamdwienia zobowiazuje¢ si¢ wykonywaé za kwote:

1. Lekarze w Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii z Poradnig Anestezjologiczng :
- udzielanie $wiadczen zdrowotnych bez wzgledu na ordynacja : ................ zb/godz.

2. Technicy RTG w Zakladzie Diagnostyki Obrazowej obejmujacej Pracownie

Rentgenodiagnostyki, Pracowni¢ Tomografii Komputerowej, Pracowni Rezonansu
Magnetycznego:

-z tytulu udzielania swiadczen zdrowotnych w wyzej wymienionych Pracowniach w dni powszednie
w normalnej ordynacji w godz. 8.00-20.00 - stawka za godzing .............. , poza normalng
ordynacja w godz. 20.00 - 8.00 dnia nastepnego stawka za godzing ................

-z tytulu udzielania $wiadczen zdrowotnych w wyzej wymienionych Pracowniach w dni wolne od
pracy tj. w sobote, niedziele i Swigta - stawka za godzing .........ceeeeeenne

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia, szczegétowymi warunkami konkursu
ofert oraz wzorem umowy.

3. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalnosci, swiadczg ustugi dla ludnosci i samodzielnie
rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym i ZUS.

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

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

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

Ciechanow dnia .................

(podpis)



