Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe w Pruszczu Gdanskim
83-000 Pruszcz Gdanski, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A

NIP 593-221-85-62
Tel./fax 58 773 30 30

Zatacznik nr 1 do SWKO

1. DANE OFERENTA

Regon 191983891
e-mail: sekretariat@pogotowiepruszcz.pl

www.pogotowiepruszcz.pl

FORMULARZ OFERTOWY

NAZWA OFERENTA (W BRZMIENIU PODANYM W CEIDG)

KOD POCZTOWY | MIEJSCOWOSC

PELEN ADRES POD JAKIM PROWADZONA JEST DZIALALNOSCI

PESEL

NIP

REGON

NR TELEFONU

ADRES E-MAIL OFERENTA

2. OFERUJE UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH JAKO

LEKARZ SYSTEMU

3. PROPONUIJE NASTEPUJACA STAWKE:
a) w przypadku powierzenia funkcji LEKARZA SYSTEMU zespotu ratownictwa medycznego:

zt

za godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych jako lekarz systemu w zespole
ratownictwa medycznego

4. OSWIADCZENIE DOTYCZACE ILOSCI GODZIN:

miesiecznym:

Niniejszym oswiadczam, ze w przypadku nawigzania wspotpracy jestem gotowy do
udzielania swiadczen zdrowotnych w nastepujace;j ilosci godzin w wymiarze

5. WYMAGANE DOKUMENTY:

[ ] prawo wykonywania zawodu
[ 1Curriculum Vitae

[ ] oswiadczenie o niekaralnosci

[ ] kopia polisy ubezpieczeniowej

[ ] dyplom ukonczenia studiéw medycznych

[ ] wpis do Centralnej Ewidencji i Informac;ji Dziatalnosci Gospodarczej
[ ] orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan
[ ] zaswiadczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych

[ ] kopie dyplomu poswiadczajgcego kwalifikacje zawodowe

[ ] zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego

UWAGA: Dotyczy wszystkich
oferentow.

Brak dokumentéw (lub
przedstawienie oswiadczen o
dostarczeniu w terminie
pdzniejszym) spowoduje
odrzucenie oferty.

1. Bedac swiadom konsekwencji wynikajacych z poswiadczenia nieprawdy oswiadczam, ze podane
w czesci 1 dane sg prawdziwe i majg odzwierciedlenia w stanie faktycznym.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/-tem sie z projektem umowy stanowigcym zatacznik nr 2 do SWKO
i akceptuje warunki w niej przedstawione.
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