Swietokrzyskie Centrum Ratownictwa
Medycznego i Transportu Sanitarnego

w Kielcach
OFERTA

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zespotach wyjazdowych oraz ambulatoriach Swigtokrzyskiego Centrum Ratownictwa Medycznego
i Transportu Sanitarnego w Kielcach.

Oferent (lekarz):

TMIQ 1 NAZWISKO ...ttt sttt st

ZAMICSZKALY/A ..ottt sttt

Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich / podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza w Swietokrzyskiej Izbie

Lekarskiej

KWalifiKacje ZAWOMOWE ......eveuiitiieieiiitiieiee ettt ettt sttt st be e

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia z dnia ........c.ccceeeveeeeenevccinincinncccneeeeenes

Oferuje:

Proponowana stawka

Dyzury za godzine dyzuru

W dni powszednie tj. poniedziatek + pigtek od godz. 7 do 15®

W dni powszednie tj. poniedzialek + pigtek od godz. 15% do 7%

W sobote

W niedzielg, $wigta i inne dni ustawowo wolne od pracy

W inne dni §wigteczne: 1 stycznia, pierwszy i drugi dzien Swiat Wielkanocnych, 24-26 grudnia i

31grudnia

W dni powszednie tj. poniedziatek + piatek, sobota, niedziela, w inne dni $wiateczne: 1 stycznia, pierwszy
i drugi dzien Swiat Wielkanocnych, 24+26 grudnia i 31grudnia w ambulatorium pediatryczne w Kielcach

W dni powszednie tj. poniedzialek + pigtek od godz. 15% do 7%

ambulatorium w Kielcach

W sobote i niedzielg w ambulatorium w Kielcach

W inne dni $wiateczne: 1 stycznia, pierwszy i drugi dzien Swiat Wielkanocnych, 24+26 grudnia i
31grudnia w ambulatorium w Kielcach

Transport sanitarny ,,N”

Whnioskujg 0 Zawarcie UMOWY N OKIES ....c.ecevieveivveereirisieeseesieesseesseaseessesssesssesssesssessesssesssesnes

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej przed
rozpoczeciem udzielania $wiadczen i jej udokumentowania w terminie 30 dni od daty podpisania
umowy wraz z oswiadczeniem, zZe polisa dotyczy przedmiotu umowy.

Zalaczniki:
D
2)
3)
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7
8)
9)

/data/ /podpis/

kopia wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich / podmiotow wykonujacych dziatalno¢ lecznicza w Swigtokrzyskiej Izbie Lekarskiej lub zaswiadczenie
informujace o ztozeniu wniosku o zarejestrowanie praktyki lekarskiej;
za$wiadczenie o aktualnosci wpisu wydane nie wezesniej niz 3 miesigce od terminu ztozenia dokumentow;

kopie dyplomow posiadanych specjalizacji, ukoficzonych kurséw i innych dokumentoéw $wiadczacych o kwalifikacjach zawodowych;
kopia zaswiadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON;

kopia decyzji o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej (NIP-4).

kopia zaswiadczenia o dziatalnosci gospodarczej,

kopia prawa wykonywania zawodu,

W razie rozpoczgcia specjalizacji kopia -,,karty szkolenia specjalistycznego”.

o$wiadczenie, Ze ubezpieczony od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkodg wyrzadzona przy udzieleniu §wiadczen zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finansoéw z dnia 22
grudnia 2011 r. Dz.U. z 2011 r. Nr 293 poz.1729 w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.
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