Zaktacznik nr 2 - Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielaniu lekarskich Swiadczen zdrowotnych na oddzialach pediatrycznych oraz
Szpitalnym Oddziale Ratunkowym w SP ZOZ Zespole Szpitali Miejskich w Chorzowie
poza godzinami normalnej ordynacji lekarskiej

miejscowos¢

e

DANE OFERENTA

1. Imi¢ nazwisko:

(podpis i pieczgtka firmowa oferenta)

1 Oile dotyczy



II. CENA OFERTY

Proponuj¢ ceng za udzielanie §wiadczen:

) [ yeeee ZEDTULtO (StOWNIE: Lo ztotych)

b)

za 1 (Jedng) godzing udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych poza godzinami normalne;j

ordynacji | w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym |, tj. od poniedziatku do piatku w godzi-
nach od 15:35 do 8:00 dnia nast¢gpnego w dni powszednie oraz w dni wolne od pracy (tj. w
soboty, niedziele oraz inne dodatkowo dni wolne od pracy) w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia

nastepnego;

.............. seeee ZE brutto (stownie: ...l ZHotych)
za 1 (jedng) godzing udzielania lekarskich §wiadczen zdrowotnych poza godzinami normalne;j
, tj. od poniedziatku do pigtku w godzinach od

ordynacji | na Oddzialach pediatrycznych
15:35 do 8:00 dnia nastgpnego w dni powszednie oraz w dni wolne od pracy (tj. w soboty,
niedziele oraz inne dodatkowo dni wolne od pracy) w godzinach od 8:00 do 8:00 dnia
nastepnego.

III. OKRES NA JAKI MA BYC ZAWARTA UMOWA [zaznacz ,,X” wlaéciwa pozycje]

Wyrazam zgode, by umowa o udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne byta
zawarta na okres od 1 wrzesnia 2023 r. do 31 sierpnia 2028 r. z mozliwo$cig przedtuzenia
na kolejny okres aneksem do umowy

(podpis i pieczqtka firmowa oferenta)




IV. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze:

1.

Zapoznatem/-am si¢ z ogloszeniem o konkursie ofert oraz ze szczegotowymi warunkami
konkursu ofert, w tym z projektem umowy oraz nie wnosz¢ do nich zadnych zastrzezen.
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie na
potrzeby przeprowadzenia konkursu ofert organizowanego przez SP ZOZ Zespot Szpitali
Miejskich w Chorzowie.

Zostatam/lem poinformowana/ny przez Administratora Danych Osobowych, tj. Samodzielny

Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich w Chorzowie, ul. Strzelcéw

Bytomskich 11, 41-500 Chorzow, NIP: 6271923530, REGON: 271503410, KRS:

0000011939 o tym, ze:

a) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu uwzglednienia mojej
osoby w konkursie ofert,

b) przystuguje mi prawo zada¢ od Administratora dostepu do tresci swoich danych oraz
prawo ich sprostowania, usunig¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody
na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpltywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

c) dane osobowe bgda przechowywane do momentu zakonczenia konkursu ofert, nie dluzej
jednak niz przez okres 1 roku od dnia przekazania dokumentow rekrutacyjnych,

d) moje dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.

(podpis i pieczgtka firmowa oferenta)



	FORMULARZ OFERTOWY

