Zalgcznik nr 1
do szczegolowych warunkéw konkursu ofert
92/2023

Samodzielny Zesp6l Publicznych

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

nazwisko i imig Zakladow Lecznictwa Otwartego
Warszawa Praga-Pélnoc
........................................................................... al. Jagiellofska 34
03-719 Warszawa
adres
OFERTA

Niniejszym przedkiadam ofert¢ na $wiadczenia ustug w zakresie: $wiadczenia zdrowotne udzielane
przez lekarza specjalistg lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii w poradni
leczenia uzaleznien - substytucja.

Oferuje liczbe godzin: .........ccocevvvnieinnnnns miesigcznie,
Oferuje cene $wiadczenia: (z/godzing) ..........oovnviiiiniiiiiiiiiiiiin

Oferuje dyspozycyjno$é do realizacji $wiadczen zdrowotnych w nastgpujace dni:
poniedzialek w godz. ...
wiorek W 80dZ. = Liiiiciicrieesescesseeseresesserseresesscesssntiasnansaes
Srodaw BodzZ. 000 iicicciieeseeresssasensessssisassntesasisasaresnareres
cowartekwgodz @ Gsisssdiaiinsnasnieniiniiiveseiiiiiaseseis
PItek WEOAZT = 00 eeceneicirerereersertiennassunsaavasa et R s enas
SOOI W BOAZT = eissesesecesisavsveseserensissamrrsssrssrsrsannesansesns
piedZitla W gOdZ: 0000 s s R A R

Os$wiadczam, Zze zapoznalem/am si¢ ze szczegolowymi warunkami konkursu ogloszonego przez
Dyrektora SZPZLO Warszawa Praga — Polnoc 03-719 Warszawa, ul. Jagiellonska 34 na $wiadczenia
zdrowotne w zakresie: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie §wiadczenia zdrowotne
udzielane przez lekarza specjalist¢ lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii w
poradni leczenia uzaleznien - substytucja oraz wzorem umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych na
okres od 09.01.2024 r. do 31.12.2027 r. oraz, ze nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

Os$wiadczam, ze akceptuje wzor umowy stanowigey zalgcznik nr 4 do SWKO i w przypadku wyboru
mojej oferty bede wykonywaé $wiadczenia zdrowotne zgodnie z postanowieniami zawartymi w tej
umowie.

Oswiadczam, ze nie zalegam w platnosciach na:
1) Zaktad Ubezpieczen Spolecznych,
2) Urzad Skarbowy.
Oswiadczam, ze poddam si¢ kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie realizowanej
umowy.
Zalaczniki: wedlug § 7 ust. 2 Szczegdlowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa Praga-Pétnoc dla potrzeb
niezbgdnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie = ustawq z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.
Ustaw z 2019, poz. 1781) oraz zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizyeznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

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

podpis i pieczg¢ ofcrenta




