Zatgcznik nr 1
do szczegotowych warunkéw konkursu ofert
57/2024

........................................................................... Samodzielny Zesp6l Publicznych

nazwisko i imig Zakladéw Lecznictwa Otwartego
Warszawa Praga-Pélnoc
........................................................................... ul, Jagielloaska 34
03-719 Warszawa
adres
OFERTA

Niniejszym przedktadam oferte na §wiadczenia ustug w zakresie: udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie specjalisty terapii uzaleznien w Poradni
Leczenia Uzaleznien - Substytucja

Oferuj¢ ceng Swiadczenia: (zt/badanie) .................oueeeeoeeeee

Oferujg dyspozycyjnosé do realizacji §wiadczen zdrowotnych w nastg¢pujace dni:

poniedziatek w godz.

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

wtorek w godz.

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

sroda w godz.

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

czwartek w godz.

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

piatek w godz.

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

sobota w godz.

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

niedziela w godz.

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

Oswiadczam, ze zapoznalem/am sig¢ ze szczegblowymi warunkami konkursu ogloszonego przez
Dyrektora SZPZLO Warszawa Praga — Péinoc 03-719 Warszawa, ul. Jagielloriska 34 na §wiadczenia
zdrowotne w zakresie: udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w zakresie specjalisty terapii uzalezniei w Poradni Leczenia Uzaleznien -
Substytucja oraz wzorem umowy o $wiadczenie ustug zdrowotnych na okres od 01.01.2025 r. do
31.12.2025 r. oraz, ze nie wnosze do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze akceptujg wzér umowy stanowigcy zatgcznik 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) Zakiad Ubezpieczen Spotecznych,
2) Urzad Skarbowy.

Oswiadczam, ze poddam sie kontroli Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie realizowanej umowy.
Zataczniki: wedtug § 7 ust. 2 Szczeglowych Warunkéw Konkursu Ofert.

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

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

podpis i pieczgé oferenta



