Zatacznik nr 1 do regulaminu
przeprowadzenia konkursu ofert

Oferta na wykonywanie Swiadczen zdrowotnych

Skladam oferte na wykonywanie s$wiadczen zdrowotnych w Regionalnym Centrum
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa z siedziba w Walbrzychu w nizej wymienionym pakiecie:
Miejscowosci postoju specjalistycznego ambulansu: Zgorzelec, Luban, Lwowek SI.,
Boleslawiec

praca od poniedzialku do piatku
w godzinach 9.00 — 13.30 (z mozliwoscia przedtuzenia do godz. 14.00 w zaleznosci od ilosci dawcow

oddajacych krew)

Dane oferenta

A. Podmiot leczniczy™
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B. Oferta indywidualna — indywidualna praktyka zawodowa*
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Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury

i sprzetu medycznego oraz Srodkdw transportu i tacznosci Udzielajacego zamowienia.

Za realizacje zamoOwienia oczekuje naleznosci w wysokosci:

U —————— zl jedna godzine Swiadczenia ushug*/za jedna akcje

wyjazdowa* / za jeden dzien Swiadczenia ushug™

2. Posiadam dos$wiadczenie w kwalifikacji kandydatéw na dawcow krwi / nie postadam
doswiadczenia w kwalifikacji kandydatow na dawcow krwi *

3. Staz pracy do 10 lat/ powyzej 10 lat®

* niepotrzebne skreslic

D



Os$wiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert, regulaminem

przeprowadzenia konkursu ofert, projektem umowy oraz przepisami art. 26. ustawy z dnia 15

kwietnia 2011r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2013r. poz. 217).

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne do udzielania

Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem oferty .

Z.alaczniki do oferty:

1.

Kopie dokumentéw potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem, potwierdzajace
kwalifikacje zawodowe (dyplom ukonczenia studidw medycznych, prawo
wykonywania zawodu, potwierdzenie uzyskania specjalizacji)

Kopie dokumentow potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginalem, potwierdzajace status
prawny ubiegajacego si¢ o Swiadczenie (aktualny wypis z rejestrow, dokumenty
potwierdzajace nadanie numeru NIP i1 REGON, oswiadczenie, ze stan prawny
okreslony w dokumentach nie ulegt zmianie na dzien zlozenia oferty).

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy
potwierdzajace, ze stan zdrowia lekarzy, ktorzy beda wykonywaé $wiadczenia

zdrowotne pozwala na ich udzielanie.

(podpis)



