Zalacznik Nr 1
OFERT A*
o0 udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Niniejszym sktadam oferte na przyjecie obowigzkoéw udzielania $wiadczen zdrowotnych w :

1. Pracowniach Zaktadu Diagnostyki Obrazowej

Dane adresowe
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Oferta cenowa
Przedmiot zamowienia zobowigzuj¢ si¢ wykonywaé za kwote:

1. Lekarz w Pracowniach Zakladu Diagnostyki Obrazowe;j :

- za udzielanie $wiadczen zdrowotnych bez wzgledu na ordynacje: ................ zt/godz.
Oswiadczenia:
1. Os$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia, szczegdélowymi warunkami konkursu

ofert oraz wzorem umowy.

2. Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie tacznie ze stazem podyplomowym wynosi :............... lat

3. Oswiadczam, ze w ramach prowadzonej dziatalno$ci, $wiadcze ustugi dla ludno$ci i samodzielnie
rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS.

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

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

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

Ciechanow dnia ......cccceeeee. e

(podpis)



