Zatacznik Nr 1

Komisja Konkursowa

Szpital Wojewdédzki im. Kardynata Stefana

Wyszynskiego w tomiy
OFERTA na konkurs
na udzielanie éwiadczen zdrowotnych przez lekarzy Pionie Urologii
CZESC A
L.p. l. I. .
1

Imiona i nazwisko / Nazwa oferenita

Adres oferenta

Nr telefonu

2, Data wpisu do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej

Numer wpisu do ksiggi rejestrowej
Okregowej Izby Lekarskiej

Numer REGON

Numer NIP

Numer prawa wykonywania zawodu




Numer rachunku bankowego

Kwalifikacje zawodowe

/specjalizacje, kursy w tym bhp/,
majace znaczenie przy udzielaniu
Swiadczen w zakresie, ktorego dotyczy
oferta

Doswiadczenie zawodowe,
dodatkowe umiejetnoéci
potwierdzone dokumentami




6. Proponowane wynagrodzenie za udzielanie Swiadczeri zdrowotnych:

taczna liczba przyznanych punktéw z motliwych do uzyskania od 0 do 10 pkt

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

data i czytelny podpis oferenta

UwAGA
1. W kolumnie | wskazano rodzaj wymaganej informagji, ktérq Oferent podaje wpisujgc w kolumnie i.
Kolumne iil wypefnia Komisja Konkursowa, przyznajgc punkty od 1 do 10.

2. W przypadku braku miejsca w niniejszym formularzu na podanie wszystkich danych, informacje nalezy
zapisac na dodatkowej karcie i dofqczy¢ jq do oferty.

3. Wszystkie strony ofert, zatgczniki oraz zapisy o zmianach w tresci udzielanych informacji muszq by¢
parafowane.



CZESCB

OSWIADCZENIE OFERENTA
O ZAPOZNANIU SIE Z TRESCIA OGLOSZENIA KONKURSOWEGO

Oswiadczam, Ze:

1. zapoznatem/am sie z treécia ogtoszenia o konkursie ofert przeprowadzanym przez Szpital Wojew6dzki
w tomziy

2. akceptuje warunki konkursu, a w szczegdInosci prawo oglaszajacego konkurs do odwotania konkursu
lub przesuniecia terminu skiadania ofert,

3. zostalem/am zapoznany/a z mozliwosci zlozenia protestu i odwotania,
4. zloiong oferta pozostaje zwigzany przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert,

5. wszystkie dane, jakie zawartem/am w ofercie, 53 zgodne ze stanem faktycznym,

data i czyteiny podpis Oferenta

CZESC C

PROPOZYCJE OFERENTA:

Czas trwania umowy: od ...........cvreeerssennn... dO ..

data i czytelny podpis Oferenta



CZESC D - Zataczniki

Wraz z oferta konkursowg oraz oswiadczeniami o0 zapoznaniu sie z treicig ogloszenia i akceptacji
postanowienn umowy, skiadam lub oswiadczam, Ze ponizsze dokumenty znajdujg sie u Udzielajacego
zamowienie w zwigzku z dotychczasowa umowag:

1) kopie dokumentow potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje zawodowe przez osoby realizujgce
przedmiot umowy {w tym dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje, itp.),

2) kopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

3) kopie zaswiadczenia o wpisie do rejestru Okregowej lzby Lekarskiej

4) kopie wainych polis ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej {lub odwiadczenie o
zobowigzaniu sie do zawarcia polisy OC w przypadku podpisania umowy)

5) aktuaine orzeczenie do celéw sanitarno — epidemiologicznych

6} aktualne zaswiadczenie lekarskie — badania profilaktyczne

7} inne

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

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

data i czytelny podpis Oferenta

ZGODA
Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych przeze mnie moich danych osobowych szczegéinej
kategorii, kiore znajduja sie w moich dokumentach aplikacyjnych niewymienionych w art. 221 §
1 Kodeksu pracy, ani innych przepisach szczegolnych znajdujgcych zastosowanie zgodnie z art.
22 § 4 Kodeksu pracy, w celu przeprowadzenia rekrutacji przez Administratora — Szpital
Wojewodzki im. Kard. St. Wyszyiiskiego w tomizy w ramach ogtoszonego konkursu ofert z

09.12.2025r.

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

data i czytelny podpis Oferenta



