Zatgcznik nr 4 do ogloszenia o konkursie ofert

Wykaz personelu lekarskiego przy pomocy ktorego oferent bedzie realizowat swiadczenia bedace przedmiotem konkursu ofert.

RODZAJ: LECZENIE SZPITALNE/PLANOWE
ZAKRES: OKULISTYKA
Miejsce udzielania $wiadczen:

PERSONEL LEKARSKI/ODDZIAL

L.P IMIE | NAZWISKO

SPECJALIZACIA

TYTUL NAUKOWY

DOSWIADCZENIE ZAWODOWE |

Podpis oferta/data




Dane skiadajgcego o$wiadczenie:

Pieczg¢ podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIA

W imieniu podmiotu leczniczego oswiadczam/my :

1) zapoznatem sie z zasadami i warunkami konkursu ofert i nie zgtaszam do nich zastrzesen oraz
przyjmuje je do stosowania;

2)  zapoznatem sie i akceptuje warunki umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

3) zapoznatem sig z zasadami przygotowania i sktadania oferty;

4) posiadam tytut prawny do korzystania z lokali lub budynkéw, w ktérych bedg udzielane
Swiadczenia, sprzetu i aparatury medycznej stanowigcej ich wyposazenie;

5) spetniam wymogi sanitarno-epidemiologiczne dla pomieszczen, w ktérych bedy wykonywane
$wiadczenia;

6) oswiadczam, iz spetniam wszystkie warunki do udzielania Swiadczen gwarantowanych
bedacych przedmiotem postepowania w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t. j. Dz, U. 7 2016r., poz.
1793 z pdzn. zmn.), w tym warunki okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada
2013 roku w sprawie éwiadczer gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (t. j. Dz.U. 2016 poz.
694 z pdin. zmn.), w szczegolnosci w zakresie wymaganego wykwalifikowanego personelu oraz
sprzgtu niezbednego do udzielania $wiadczen,

7) oswiadczam, iz spetniam inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw
udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotne;j,

8) oswiadczam, iz wszystkie dane i informacje podane w ztozonej ofercie sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym. Podanie nieprawdziwych informacji skutkuje niewaznoscig umowy, o ile
zostanie ona zawarta,

9) zgodnie z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnocj
karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis)

Czytelny podpis oferenta




Dane skiadajgcego oswiadczenie:

PieczeC podmiotu leczniczego

OSWIADCZENIE

W imieniu podmiotu leczniczego informuje, iz w dniu sktadania oferty podmiot udziela/nie
udziela*' $wiadczen opieki zdrowotnej bedacych przedmiotem niniejszego postepowania na
podstawie umowy zawarte] z Dyrektorem Oddziatu
Wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia;

sygn. umowy

okres obowigzywania umowy

Jednoczesnie zobowiazuje sie, w przypadku wyboru ztozonej oferty i zawarcia umowy
bedacej przedmiotem postgpowania, do poinformowania na podstawie art. 9b ust. 7 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze ¢rodkéw
publicznych (t. j. Dz. U. z 2016r., poz. 1793 z pdin. zmn.) wtasciwego miejscowo Dyrektora
oddziatu wojewddzkiego Funduszu o zawarciu umowy oraz wykonywaniu wiasciwego
obowigzku sprawozdawczego.

(miejscowo$¢, data) (pieczatka, podpis)

| INiepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis oferenta




