Zalgcznik Nr 1
OFERTA
0 udzielanie Swiadczen zdrowotnych

Niniejszym sktadam oferte na przyjecie obowiazkéw udzielania §wiadczen zdrowotnych* :

1:
2.

w Oddziale Neonatologicznym z Poradnia

w Pododdziale Urologicznym z Poradnia

Dane adresowe

Oferta cenowa
Przedmiot zamo6wienia zobowigzuje si¢ wykonywaé za kwote:

Lekarz:

1.

W Oddziale Neonatologicznym z priypisang Poradnigq :

za udzielanie $wiadczen zdrowotnych bez wzgledu na ordynacje - ............ z¥/godz.

2. W Pododdziale Urologicznym z przypisang Poradnig:

I wariant :
- za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w normalnej ordynacji - ...................... zt/godz.( z wylaczeniem
godzin pracy w Poradni)
- za  gotowo$¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych (tzw. telefonem) :.........oo...... z¥/godz.,
a po przybyciu na miejsce udzielania §wiadczeni : ................ zt/godz.
- zapracg w Poradni : ......... zb/pkt

II wariant:

za udzielanie $wiadczen zdrowotnych w normalnej ordynacji - ..o, zt  /godz.
(z wylaczeniem godzin realizacji $wiadczen w Poradni i zabiegébw operacyjnych w Bloku
Operacyjnym, wynikajacych i potwierdzonych zapisami w systemie AMMS oraz zapisami
rejestratora czasu pracy)

- za gotowos¢ do udzielania $wiadczefi zdrowotnych ( tzw. pod telefonem)- .......... zt/godz, a po przybyciu
na miejsce udzielania $wiadczefi - ............... zV/godz.

- zaudzielanie §wiadczef zdrowotnych w Poradni - ........... zb/pkt

- za wykonane zabiegi operacyjne - operator ............... % warto$ci procedury, asysta ........ % wartoSci
procedury.

Oswiadczenia

1. O$wiadczam, ze zapoznalem/am sig z trescig ogloszenia, szczegbétowymi warunkami konkursu ofert oraz
wzorem umowy.

2. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie tacznie ze stazem podyplomowym wynosi :............... lat
Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalno$ci, §wiadcze ustugi dla ludnosci i samodzielnie rozliczam
si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS.

4. Zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej na okres obowigzywania
umowy. '

5. Zobowigzujg si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach uzgodnionych z Udzielajacym

zamdwienia.

Ciechanow dnia ..o

(podpis)

* wlasciwe zakre$lié



