Zatacznik
do Szczego6towych Warunkéw Konkursu

Oferta
Dane oferenta
Nazwa i siedziba zaktadu lub imie i nazwisko

Niniejszym sktadam oferte na udzielanie swiadczeh zdrowotnych w Szpitalach
Tczewskich Spétce Akcyjnej w Tczewie przy ul. 30 Stycznia 57/58 w zakresie:

Swiadczenia zdrowotne udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz $rodkoéw tacznosci Udzielajacego Zamowienie
lub aparatury i sprzetu medycznego oraz warunkéw lokalowych posiadanych przeze
mnie nizej wymienionych (zaleznie od rodzaju udzielanego $wiadczenia
medycznego).

Przedstawiam imienny wykaz i kwalifikacje zawodowe os6b zatrudnionych przeze
mnie, ktére bedg udzielaty okreslonych swiadczen zdrowotnych:

Za realizacje zamowienia oczekuje nalezno$ci wedtug ponizszej kalkulacji:

ordynator w oddziale choréb wewnetrznych
- stawka za 1 godzine sSwiadczenia ustug od 8.00 do 15.00 ............... -zt
- stawka za 1 godzine dyzuru medycznego e -zt

lekarz w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii
- stawka za 1 godzine swiadczenia ustug od 8.00 do 14.00 ............... -zt
- stawka za 1 godzine dyzuru medycznego . -zt

lekarz w izbie przyje¢ szpitala
- stawka za 1 godzine swiadczeniaustug e -zt
- miesieczne wynagrodzenie ryczattowe za petnienie funkcji koordynatora ............... -zt



lekarz w Zespotach Ratownictwa Medycznego
-stawka za 1 godzine $wiadczeniaustug Ll -zt

lekarz w poradni endokrynologicznej
-stawka za 1 punkt rozliczeniowy L -zt

lekarz w Domowej Opiece Diugoterminowej
stawka za osobodzieh na 1 pacjenta L.l -zt

koordynator Zespotéw Ratownictwa Medycznego

-stawka za 1 godzine Swiadczeniaustug -zt
- miesieczne wynagrodzenie ryczattowe za petnienie funkcji koordynatora ............... -zt

Oferent oswiadcza, ze:

1. Posiada odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen
medycznych w zakresie objetym przedmiotem konkursu, ktére potwierdza
stosownymi dokumentami zatgczonymi do niniejszej oferty.

2. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia o konkursie, Szczegétowymi warunkami
konkursu ofert oraz projektem umowy i nie zgtasza zadnych zastrzezen.

Data i podpis oferenta

Zatgczniki* - kserokopie:

1. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalnos¢
leczniczg
Dyplom ukonczenia uczelni medycznej / Sredniej szkoty medycznej
Prawo wykonywania zawodu oferenta
Dokumenty potwierdzajgce uzyskane specjalizacje w zakresie swiadczenh
zdrowotnych objetych ofertg
Aktualna polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej
Zaswiadczenie z Centralnej Ewidenciji i Informaciji o Dziatalnosci
Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej
7. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania
swiadczen medycznych w zakresie objetym konkursem
8. Inne dokumenty (kserokopie) potwierdzajgce wymagania wymienione
w punkcie IV szczego6towych warunkow konkursu.
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* niepotrzebne skresli¢



