Zalacznik nr 1 do oferty (konkurs nr SPZO0Z/SZ/11/2019)

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

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

(nazwe i adres Oferenta)

Lista personelu, ktéry bedzie udzielal przedmiotowych §wiadczeii zdrowotnych w ramach zlozonej oferty

Lp.

Imig¢ i nazwisko lekarza

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Kwalifikacje — posiadana specjalizacja i
stopien

podpis Oferenta lub osoby upowaznionej




Zalgcznik nr 2 do oferty (konkurs nr SPZ0Z/$Z/11/2019)

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

/miejscowos$¢ i data/

Oswiadczenie nr 1 — w zakresie ZUS , US

Oswiadczam, ze:

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

(prosze wpisa¢ nazwg oferenta)

jako podmiot prowadzacy dziatalno$¢ gospodarcza zgodnie z przepisami prawa polskiego:

1. rozliczam si¢ z odpowiednim Urzedem Skarbowym z naleznosci otrzymanej z tytutu
wykonywania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamdwienia;

2. zglositem dziatalno$¢ gospodarcza w odpowiednim Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych
celem rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spolecznego i/lub* ubezpieczenia zdrowotnego
na podstawie obowigzujgcych przepiséw z naleznosci otrzymanej z tytutu wykonywania

$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamoéwienia;

podpis oferenta lub osoby upowaznionej

* proszg niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik nr 3 do oferty (konkurs nr SPZ0Z/SZ/11/2019)

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

/miejscowos¢ i data/

Oswiadczenie nr 2
— dotyczy oferenta korzystajacego z zasobéw innych podmiotéw (podwykonawedw )
w_celu realizacji zamdowienia

Oswiadczam, ze personel wytypowany do udzielenia przedmiotowych $wiadczen

zdrowotnych tj. Pani/Pan:

¢ RS AR AN MOl AL ANEE 5 1 2 S S et Lot P SO e e

v’ prowadzi dziatalno$¢ gospodarczg zgodnie z przepisami prawa polskiego i posiada wpis
do wlasciwego rejestru;' '

v’ rozlicza si¢ z odpowiednim Urzedem Skarbowym z naleznosci otrzymanej z tytulu
wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamdwienia;

v’ zglosil(a) dziatalno$¢ gospodarczg w odpowiednim Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych
celem rozliczenia z tytutlu ubezpieczenia spotecznego i/lub* ubezpieczenia zdrowotnego
na podstawie obowigzujgcych przepiséw z naleznosci otrzymanej z tytulu wykonywania
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zamowienia;

podpis oferenta lub osoby upowaznionej

* prosze niepotrzebne skresli¢



Zalgcznik nr 4 do oferty (konkurs nr SPZOZ/SZ/11/2019)

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

/miejscowos¢ i data/

Oswiadczenie nr 3
— dotyczy oferenta korzystajacego z wlasnych pracownikéw
w_celu realizacji zaméwienia

Oswiadczam, ze personel wytypowany do wykonywania przedmiotowych $wiadczen

zdrowotnych tj. Pani/Pan:

jest zatrudniony w ............. SRR | (e SO LI Y IRCLGR T 2% AN ey
(proszg wpisa¢ nazwe oferenta)
na podstawie umowy o prace.

podpis oferenta lub osoby upowaznionej



Zalgcznik nr 5 do oferty (konkurs nr SPZOZ/SZ/11/2019)

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

/miejscowo$¢ i data/

Os$wiadczenie nr 2 — w zakresie BHP, PPOZ, medycyna pracy

1. Oswiadczam, ze posiadam aktualne zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace brak
przeciwwskazan do wykonywania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
zambwienia;

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne szkolenie BHP, PPOZ.

3. Oswiadczenie, iz w momencie podpisania umowy dostarcz¢ aktualne zaswiadczenie

o zdolnosci do wykonywania §wiadczen wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy

podpis oferenta lub osoby upowaznionej

* prosze¢ niepotrzebne skresli¢



