Załącznik Nr 1 do SWK







………………………., dnia………….


FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczący konkursu ofert dla lekarzy systemu na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
DANE OFERENTA:

	Imię i nazwisko


	

	Adres zamieszkania
	

	Pesel
	

	NIP
	

	REGON
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Wpis do Rejestru Podmiotów Leczniczych
	

	Posiadane specjalizacje


	

	Nr telefonu kontaktowego
Podając numer telefonu, wyrażam zgodę na używanie go jako medium do przekazywania informacji przez Udzielającego zamówienia.
	

	Adres poczty elektronicznej
	


1. Odpowiadając na ogłoszenie konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarzy systemu w zespołach ratownictwa medycznego „S” w Stacji Pogotowia Ratunkowego SPZOZ w Białej Podlaskiej (k-1/2024), oferuje udzielanie tych świadczeń jako lekarz systemu w specjalistycznych zespołach ratownictwa medycznego, zgodnie opisem przedmiotu zamówienia i określonymi w materiałach konkursowych warunkami w Stacji Pogotowia Ratunkowego SPZOZ w Białej Podlaskiej.

2. Za wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie wyżej określonym oferuję następujące stawki wynagrodzenia godzinowego: 

Oferuję stawkę za 1 godzinę udzielania świadczeń w wysokości:

a) …………..… zł  brutto (słownie:……………………………………….)

3. Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach oferowanego przeze mnie zakresu:

a) przez ilość godzin w miesiącu kalendarzowym określoną przez Udzielającego zamówienia w materiałach konkursowych,

b) w dniach i godzinach określonych przez Udzielającego zamówienia oraz zgodnie z harmonogramami ustalanymi przez niego w czasie obowiązywania umowy.

Oświadczam, że:
1) Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, warunkami zawartymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.

2) Zapoznałem/am się z wzorem umowy i nie wnoszę zastrzeżeń do jej treści.
3) Akceptuję warunki płatności zaproponowane w projekcie umowy.  
4) Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez minimalną ilość godzin w miesiącu kalendarzowym określoną przez Udzielającego zamówienia w materiałach konkursowych. 
5) Wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach określonych przez Udzielającego zamówienia oraz zgodnie z harmonogramami ustalanymi przez niego w czasie obowiązywania umowy.
6) Jestem związany/a niniejszą ofertą przez okres 30 dni od terminu składania ofert.
7) Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz Zakładem Ubezpieczeń społecznych.
8) Posiadam umiejętność obsługi komputera, w tym w zakresie obsługi systemu Windows oraz pakietu biurowego Office w zakresie koniecznym do prawidłowej realizacji zamówienia.
9) Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia.
10) Posiadam następujące kwalifikacje, uprawnienia i doświadczenie:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

11) Przyjmuję obowiązek zawarcia umowy dobrowolnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z wymaganiami SWK.

12) Oświadczam, że złożone kopie dokumentów są zgodne z oryginałami.
13) Oświadczam, że nie jestem skazana/y prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo przeciwko zdrowiu i życiu, przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe. Oświadczam, że byłem(-am)/nie byłem(-am)* karany(-a) za przestępstwa oraz w związku z wykonywaną pracą, które to orzeczenia uniemożliwiałyby mi wykonywanie umowy zgodnie z projektem, a w chwili składania niniejszego oświadczenia jest/nie jest* mi wiadome, aby toczyło się przeciwko mnie postępowanie, którego wynik mógłby uniemożliwić mi wykonywanie umowy zgodnie z projektem w przyszłości.

*niepotrzebne skreślić

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego wizerunku, zawartych w niniejszej ofercie i na dokumentach do niej dołączonych przez Administratora danych tj. Stację Pogotowia Ratunkowego Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Białej Podlaskiej ul. Warszawska 20 w związku z niniejszym Konkursem ofert oraz do celów kontroli przeprowadzanych w Stacji Pogotowia w Białej Podlaskiej przez ustawowo uprawnione organy i instytucje. Podaję swoje dane dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.

Zapoznałem/am się z treścią Klauzuli informacyjnej zawartą w Szczegółowych warunkach konkursu, w tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych i prawie ich poprawiania.

Jestem świadomy, że w przypadku przyjęcia mojej oferty i zawarcia umowy będącej przedmiotem niniejszego konkursu, dokumenty złożone przeze mnie zostaną złożone do moich akt osobowych.
OŚWIADCZENIE 
W związku z koniecznością realizacji obowiązku wynikającego z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym (t. jedn. Dz.U.2023.1304) poniżej przekazuje dane niezbędne do realizacji ww. obowiązku:

1. Pesel                            ……………………………

2. Nazwisko                    ……………………………

3. Nazwisko rodowe       ……………………………

4. Pierwsze imię             …………………………….

5. Imię ojca                     ……………………………

6. Imię matki                  …………………………….

7. Data urodzenia           …………………………….

      ……………………………………………









        podpis oferenta

W załączeniu przedkładam następujące dokumenty wymagane Szczegółowymi Warunkami Konkursu:

a) ………………………………..

b) ………………………………..

c) ………………………………..

d) ………………………………..

*niepotrzebne skreślić


……………………………………………









Pieczątka i podpis oferenta 
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