
                 O F E R T A    

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju ratownictwo medyczne 
w specjalistycznych zespołach ratownictwa medycznego jako lekarz systemu
  		
     1. Imię i nazwisko  ..................................................................................................................
1 
     3. Adres zamieszkania .................................................................... tel. ...................................

     4. Nr PESEL .................................................Nr  NIP................................................................

     5. Numer prawa wykonywania zawodu ......................................................................................

     6. Kwalifikacje zawodowe:

a) nazwa i rok ukończenia studiów na kierunku lekarskim

……………………………………………………………………………………………..

…………………………………..........................................................................................

           b)   nazwa , stopień specjalizacji, rok uzyskania specjalizacji ..................................................
                 ...............................................................................................................................................

c) dla specjalizujących się:
· nazwa specjalizacji ………………………………………………………………………..…...………….
· data rozpoczęcia specjalizacji …………………...……………………………………
· liczba ukończonych lat specjalizacji …………………………………….……………

     7.  Wpis   do   Rejestru   Podmiotów  Wykonujących  Działalność  Leczniczą w formie  jednoosobowej    działalności   gospodarczej  jako  indywidualna  /indywidualna specjalistyczna/ praktyka   lekarska  wyłącznie w zakładzie leczniczym  na podstawie  umowy  z  podmiotem leczniczym prowadzącym ten zakład w OIL w ………………………………………………………., Nr księgi rejestrowej ..............................
     
     8. Przebieg pracy zawodowej (nazwa zakładu pracy, okresy zatrudnienia).


……….................................................................................................................................

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

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

                    
 9. Proponowany czas trwania umowy     -    ………………………………….…………….. 


 10. Proponowana ilość godzin w miesiącu na realizację świadczeń ........................................


11. Proponowane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego jako lekarz systemu (należy określić wynagrodzenie    brutto za godzinę pracy).

a)  ................. zł /godz. brutto   (słownie:.......................................................) brutto za 1 godzinę dyżuru we wszystkie dni tygodnia,    
     

12. Oświadczam, że:
· zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia Dyrektora SPSPRiTS w Zamościu 
o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w specjalistycznych zespołach ratownictwa medycznego jako lekarz systemu, Szczegółowymi warunkami konkursu ofert oraz wzorem umowy i przyjmuję je bez zastrzeżeń,
· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,
· w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia,
· posiadam wiedzę, umiejętności i uprawnienia do realizacji zamówienia oraz udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej w sposób rzetelny oraz z należytą starannością,
·  w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w specjalistycznych zespołach opieki zdrowotnej na warunkach określonych we wzorze umowy, 
· przyjmuję obowiązek przeszkolenia się z procedur i programów informatycznych obowiązujących w SPSPRiTS w Zamościu w przypadku wyboru oferty (nie dotyczy Oferentów którzy wcześniej świadczyli usługi lub pracę na rzecz SPSPRiTS w Zamościu i odbyli takie przeszkolenie),
· posiadam aktualny wpis do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 
a w przypadku wyboru mojej oferty złożę niezwłocznie wniosek aktualizacyjny 
i dostarczę Udzielającemu zamówienia dokument potwierdzający dokonanie przez OIL aktualizacji tego wpisu, 
· jako lekarz wykonujący zawód w formie  jednoosobowej działalności gospodarczej jako indywidualna (indywidualna specjalistyczna) praktyka lekarska, samodzielnie będę rozliczać się z Urzędem Skarbowym oraz z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych z tytułu umowy zawartej w wyniku niniejszego Konkursu ofert, jeżeli moja oferta zostanie przyjęta, 
· przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej 
na zasadach określonych w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2019 r. poz. 866) oraz dostarczenia jej najpóźniej w dniu zawarcia umowy, zapewnienia jej ciągłości w trakcie obowiązywania umowy oraz terminowego dokumentowania wobec Udzielającego Zamówienia spełnienia powyższego obowiązku,
· przyjmuję obowiązek posiadania przez cały czas trwania umowy aktualnych badań profilaktycznych potwierdzających zdolność do udzielania  świadczeń zdrowotnych jako lekarz systemu w specjalistycznym zespole ratownictwa medycznego oraz terminowego dokumentowania wobec Udzielającego Zamówienia spełnienie tego obowiązku,
· posiadam wiedzę z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy, znajomości przepisów prawa powszechnie obowiązującego, w szczególności w  zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych pozostających w zakresie przedmiotu zamówienia,
· byłem(-am) / nie byłem(-am) karany(-a) (niepotrzebne skreślić) za przestępstwa oraz                    w związku z wykonywaną pracą,
· złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami,
·  jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert,
· upoważniam Udzielającego Zamówienia, bądź uprawnionych przedstawicieli
 do przeprowadzenia wszelkich badań mających na celu sprawdzenie zaświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji oraz do wyjaśnienia finansowych danych oferty,
·  wszystkie informacje zamieszczone w ofercie są prawdziwe.
       
                   .................................................	      	 ………………………………
			   miejscowość, data			          czytelny podpis


Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych
1. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego wizerunku, zawartych w niniejszej ofercie i na dokumentach do tej oferty dołączonych, 
przez Administratora danych: Samodzielna Publiczna Stacja Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Zamościu, ul. Starowiejska 23, 22-400 Zamość, wpisana do Krajowego Rejestru Sądowego - Rejestru Stowarzyszeń, Innych Organizacji Społecznych i Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej przez Sąd Rejonowy Lublin - Wschód z siedzibą  w Świdniku VI Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod                  Nr  KRS: 0000077189, w związku i w celu przeprowadzenia niniejszego Konkursu ofert oraz do celów kontroli przeprowadzanych w SPSPRiTS                         w Zamościu przez uprawnione ustawowo organy i instytucje. 
2. Podaję swoje dane osobowe dobrowolnie i oświadczam, że są one zgodne z prawdą.
3. Zapoznałem się z treścią Klauzuli informacyjnej zawartą w Szczegółowych warunkach niniejszego konkursu ofert, w tym informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych  oraz  o prawie dostępu do treści swoich danych osobowych i prawie ich poprawiania.
4. Jestem świadomy, że w wypadku przyjęcia mojej oferty i zawarcia umowy będącej przedmiotem konkursu dokumenty złożone przeze mnie w tym konkursie zostaną złożone  do moich akt osobowych  i wyrażam na to zgodę. 

………………………………………….		      ………………………………………..
	      miejscowość, data 					               czytelny podpis
          
Do oferty załączam następujące dokumenty 
         (określone w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert):

1. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą lub zaświadczenie właściwej Okręgowej Izby Lekarskiej o wpisie do RPWDL -  Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich wraz z numerem Księgi Rejestrowej.
2. Kserokopię dyplomu lekarza (dyplomu ukończenia studiów na kierunku lekarskim).
3. Kserokopię prawa wykonywania zawodu lekarza.
4. Kserokopie dyplomów  posiadanych specjalizacji  lub tytułu specjalisty. 
5. Kartę szkolenia specjalizacyjnego, zawierającą wpisaną przez kierownika specjalizacji datę rozpoczęcia specjalizacji* .
6. Aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.
7. Aktualne zaświadczenie lekarskie (badania profilaktyczne) stwierdzające o braku przeciwwskazań lekarskich do wykonywania pracy na stanowisku lekarza.

8. ………………………………………………………………………………………………………

9. ………………………………………………………………………………………………………

10. ……………………………………………………………………………………………………….

11. …………………………………………………………………………………………………..........


*       jeżeli Oferent jest w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
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