Torzym, dnia 24.11.2020 roku

Zarzad Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego
Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0.

OGLASZA
na podstawie art. 26 ust 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (DZ2.U.2020r., poz.295)
KONKURS OFERT NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W OKRESIE OD 01.01.2021 r. DO 30.04.2023 r.

W RODZAJU REHABILITACIA MEDYCZNA PRZEZ LEKARZY
NA ODDZIAtACH REHABILITACII PULMONOLOGICZNEJ ORAZ REHABILITACJI KARDIOLOGICZNEJ
ORAZ ODDZIALACH SZPITALNYCH REALIZUJACYCH SWIADCZENIA
SZPITALA Il POZIOMU ZABEZPIECZENIA COVID-19

WARUNKI UDZIALU:

1. Oferty moga sktadaé osoby legitymujace sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
$wiadczen zdrowotnych zgodnie z przedmiotem zamodwienia w zakresie objetym
postepowaniem konkursowym tj.

a) lekarz posiadajacy specjalizacje z rehabilitacji medycznej,

b) lekarz specjalista innej dziedziny medycyny, po zakoriczonym szkoleniu specjalizacyjnym
z rehabilitacji medyczne;j,

c) lekarz specjalista innej dziedziny medycyny, bedacy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego
z rehabilitacji medycznej,

d) lekarz bez specjalizacji, bedgcy w trakcie szkolenia specjalizacyjnego z rehabilitacji
medyczne;.

2. Oferta przedstawiona przez Oferenta powinna zawierac:

a) Wypetniony formularz ofertowy udostepniony przez Udzielajgcego Zamdwienie.
b) Zataczniki wymienione w niniejszym ogtoszeniu oraz w formularzu ofertowym.

3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane s zgodnie z zasadami i na warunkach okreélonych
w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdéw publicznych oraz
w zarzgdzeniach Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie warunkdéw zawierania i
realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej dla danego rodzaju lub zakresu
$wiadczen, wydanych na podstawie art.146 ust.1 pkt. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

4. Oferent, w celu prawidfowego przygotowania i ztozenia oferty powinien zapoznaé sie ze
wszystkimi informacjami zawartymi w ogtoszeniu konkursu ofert.
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5. Warunkiem przystapienia i udziatu w konkursie ofert jest ztozenie Udzielajgcemu Zaméwienia
przez Oferenta oferty w formie pisemnej, na formularzu ofertowym, wedtug wzoru
stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszego ogtoszenia oraz dokumentéw potwierdzajgcych, iz
jest on uprawniony do udzielania swiadczen zdrowotnych, ktérych dotyczy oferta.

6. Oferte nalezy sporzadzi¢ pisemnie, w jezyku polskim, na zatgczonym do ogloszenia
formularzu. Do oferty nalezy dotgczy¢ kopie dokumentdéw:

1) prawo wykonywania zawodu;

2) dyplom specjalizacji rehabilitacji medycznej albo aktualne zaswiadczenie o otwarciu
specjalizacji rehabilitacji medycznej wraz z pisemnym potwierdzeniem przez
kierownika specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych samodzielng prace albo
zaswiadczenie o zakoriczeniu szkolenia specjalizacyjnego z rehabilitacji medycznej;

3) polisa OC lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong
w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamdwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej).

Wszystkie kopie zatgczone do oferty, musza by¢ potwierdzone przez Oferenta jego podpisem
z adnotacjq ,,za zgodnos¢ z oryginatem”.

W zakresie dokumentu ubezpieczenia Udzielajacy Zamdwienia dopuszcza przedtozenie przez
Oferenta pisemnego zobowigzania Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosdci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku
realizacji umowy o udzielanie zamdwienia.

Oferent moze do oferty dofaczy¢ dokumenty potwierdzajgce odbyte przez niego kursy

i szkolenia lub inne dokumenty potwierdzajace jego kwalifikacje zawodowe, stai pracy, tytut
naukowy itp.

7. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

8. Porownanie ofert w toku postepowania dokonane zostanie wedtug kryteriow:
1) ceny,
2) dostepnosci,
3) ciggtosci,
4) jakosci,
udzielanych swiadczen zdrowotnych.

9. Oferent, ktéremu udzielono zamoéwienia musi posiadaé waine ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnodci
leczniczej. Polisa ubezpieczeniowa OC musi obejmowaé swoim zakresem $wiadczenia
zdrowotne bedgce przedmiotem niniejszego konkursu. W przypadku wygasniecia polisy
ubezpieczeniowej Oferent zobowigzany jest do przedtozenia aktualnej polisy na czas trwania
umowy z Udzielajgcym Zamowienie. Przedstawienie ww. ubezpieczenia Udzielajagcemu

zamowienie jest warunkiem rozpoczecia udzielania $wiadczeri zdrowotnych w zakresie
opisanym w umowie.
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Oferent przed podpisaniem umowy jest zobowigzany do dostarczenia aktualnego
zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza medycyny pracy.

W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajgcy Zamodwienia powotuje komisje
konkursowg dla przeprowadzenia postepowania konkursowego w zakresie Swiadczen
okreslonych w niniejszym ogtoszeniu o konkursie ofert. W sktad komisji konkursowej
wchodzg co najmniej trzy osoby. Sposrdéd nich Udzielajagcy Zamowienia wyznacza
Przewodniczgcego.

Konkurs ofert sktada sie z czesci jawnej i niejawnej.

W czesci jawnej konkursu, komisja konkursowa:
1) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz liczbe otrzymanych ofert,
2) otwiera koperte z ofertami, ogtasza i niezwtocznie odnotowuje w protokole
postepowania konkursowego imie i nazwisko/firme oraz adres/siedzibe Oferenta,
ktorego oferta jest otwierana.

Obecnosc¢ Oferentéw w czesci jawnej nie jest obowigzkowa.

W czesci niejawnej komisja konkursowa dokonuje weryfikacji formalnej ztozonych ofert,
ustala, ktore z ofert spetniajg warunki okreslone w ogtoszeniu, dopuszczajac je do dalszych
etapow postepowania konkursowego, a ktére zostang odrzucone oraz dokonuje wyboru ofert
sposréd ofert nie odrzuconych.

W przypadku stwierdzenia brakow formalnych oferty, komisja wzywa Oferenta do ich
usuniecia wyznaczajac Oferentowi termin do usuniecia nie dfuzszy niz 7 dni. W szczegdlnie
uzasadnionych przypadkach komisja konkursowa mozie wyrazi¢ zgode na przedtuzenie
terminu do usuniecia brakéw formalnych.

Oferte uznaje sie za niewaing, jesli zostata ztozona w jezyku obcym, jest nieczytelna, nie
dotfaczono do niej wszystkich wymaganych zatacznikéw, a Oferent wezwany przez komisje do
usuniecia brakéw nie usunat ich w wyznaczonym przez komisje terminie.

Komisja konkursowa moze wybra¢ najkorzystniejszg oferte/y lub nie przyja¢ zadnej z ofert.

Szczegotowe warunki udzielania swiadczen zostang okreslone w umowie zawartej pomiedzy
udzielajagcym zamowienie a Oferentem, ktdrej wzor stanowi zatgcznik do ogtoszenia.

Udzielajgcy zamdwienia informuje, ze umowa z Oferentami przyjetymi w wyniku konkursu
zostanie podpisana niezwfocznie po ztozeniu wszystkich niezbednych dokumentéw
wymaganych przez Udzielajgcego Zamdwienie.

Oferte nalezy ztozy¢ osobiscie w Biurze Zarzadu Udzielajacego Zamowienie lub przestaé poczta
lub przesytkg kurierska w zamknietej kopercie, oznakowanej napisem:
J
N
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e ,Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja medyczna przez
lekarza na oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego
Pulmonologiczno - Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0.” na adres: 66-235 Torzym ul.
Wojska polskiego 52 do dnia 18.12.2020 roku, do godz. 10 (decyduje data i godzina
wptyniecia przesytki) lub ztozy¢ osobiscie w siedzibie Lubuskiego Szpitala
Specjalistycznego Pulmonologiczno — Kardiologicznego w Torzymiu sp. z o0.0. Na dole
koperty nalezy wpisaé: ,nie otwierac przed dniem 21.12.2020r”

Oferent moze na pismie wycofa¢ ztozong przez siebie oferte przed uptywem terminu
sktadania ofert. Fakt wycofania oferty musi by¢ odnotowany przez Udzielajagcego Zamdwienia.

Po otwarciu ofert, ztozone do konkursu oferty wraz z wszelkimi zatgczonymi dokumentami nie
podlegajg zwrotowi, z wyjatkiem oryginatéw dokumentdéw, ktére zwracane sg Oferentowi po
zfozeniu ich potwierdzonych z oryginatem kopii.

Oferta wigze Oferenta przez okres 21 dni od uptywu terminu ich sktadania.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 21.12.2020 r., o godzinie 11.00 w siedzibie Lubuskiego Szpitala
Specjalistycznego Pulmonologiczno — Kardiologicznego w Torzymiu sp. z o0.0., Torzym,
ul. Wojska Polskiego 52 budynek Lubuskiego Centrum Pulmonologii (Il p. administracja)

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia 21.12.2020r. roku a wyniki zostang udostepnione w
formie komunikatu na stronie internetowej Udzielajgcego zamowienia pod adresem
www.szpitaltorzym.pl. Udzielajgcy Zamodwienia zastrzega sobie mozliwo$¢ wydtuzenia terminu
rozstrzygniecia konkursu.

Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo odwotania, zmiany terminu otwarcia, zmiany
terminu rozstrzygniecia konkursu oraz przesunigcia terminu sktadania ofert bez podania
przyczyny.

Oferentowi przystuguje odwotanie sie od wynikéw przeprowadzonego konkursu w ciggu 7
dni, od dnia udostepnienia komunikatu, o ktérym mowa w pkt.26 Odwotanie sktada sie do
Zarzadu  Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno — Kardiologicznego w
Torzymiu sp. z 0.0. z siedzibg w Torzymiu ul. Wojska Polskiego 52.

Klauzula informacyjna na podstawie art. 13 RODO
w przypadku, gdy wykonawca — oferent jest osobq fizyczng
Zgodhnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,), dalej ,RODO”,
Udzielajgcy zamdwienia informuje, ze:



— administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-
Kardiologiczny w Torzymiu Sp. z 0.0. z siedzibg w Torzymiu ul. Wojska Polskiego 52 .

— inspektorem ochrony danych osobowych jest Aleksandra Blatkiewicz e-mail: a.blatkiewicz@szpitaltorzym.pl;

—  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a) i c) RODO w celu zwigzanym z
postepowaniem konkursowym na udzielanie Swiadczeni zdrowotnych przez ratownikéw medycznych,
prowadzonym w trybie art. art.26 ustawy z dnial5 kwietnia 2010 r. o dziatalnosci leczniczej (DZ.U. 2018r.,
poz. 160)

— odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedq osoby lub podmioty, ktérym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania w oparciu o art. 2 ust 1 ustawy 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji
publicznej (Dz.U. 2016r., poz 1764) oraz osoby ktdre zapoznawa¢ sie bedq z wynikami postepowania na
stronie internetowej pod adresem www..szpitaltorzym.pl

—  Pani/Pana dane osobowe bedq przechowywane, przez okres 5 lat od dnia zakoriczenia postepowania o
udzielenie zamdwienia (zgodnie z art. 38 ust 1 ustawy z dnia 17 grudnia 2004r. o odpowiedzialnosci za
naruszenie dyscypliny finanséw publicznych (Dz.U. 2017r., poz 1311), a jeZeli czas trwania umowy przekracza
5 lat, okres przechowywania obejmuje caty czas trwania umowy ;

— obowiqzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczqgcych jest
wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach ustawy o dziatalnosci leczniczej, zwiqzanym z udziatem w
konkursie na udzielanie w okreslonym zakresie swiadczenn zdrowotnych, konsekwencjq niepodania
okreslonych danych bedzie odrzucenie ztoZonej oferty;

— wodniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie bedq podejmowane w sposéb zautomatyzowany,
stosowanie do art. 22 RODO;

— posiada Pani/Pan:

» na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczqcych;

> na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych, przy czym
skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowac zmianqg wyniku postepowania
konkursowego ani zmianq postanowiern umowy w zakresie niezgodnym z ustawq o dziatalnosci
leczniczej;

» na podstawie art. 18 RODO prawo 2qdania od administratora ograniczenia przetwarzania danyéh
osobowych z zastrzezeniem przypadkdw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO, przy czym prawo
do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu
zapewnienia korzystania ze Srodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej
lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub paristwa
cztonkowskiego,

» prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy RODO;

—  nie przystuguje Pani/Panu: _

o wazwigzku zart. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia dc/l;ych osobowych;

o prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. ,20 RODO;

o na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawg prawngq przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.

Katarzyna Lebiotkowske
PREZES ZARZADU

Torzym, dnia 24.11.2020r.
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Zarzad Lu bu?kﬂego Szpitala Sﬁ?\c'jilis't'ycznego
Pulmonologiczno — Kardiologicznego w Torzymiu Sp. z o.o.



FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs ofert na udzielanie $wiadczer zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej przez lekarzy na Oddziale Rehabilitacji
Pulmonologicznej, Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej oraz oddziatach szpitalnych realizujgcych $wiadczenia szpitala |l
poziomu zabezpieczenia COVID-19, Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp.
z 0.0. w okresie od 01.01.2020r. do 30.04.2023r.

1. Dane oferenta

a) [MIE T NAZWISKO! werititirteir e srr et ssasestre et sersasaeses s sa et e e ses b egsens s sesaresntens
b) P S ittt ettt et et be b et et et e et R e R sen s e st ee bt eea b s et b ea et bere s aeteaeante s erens
c) AArES ZAMIESZKANIA! (it st sttt et ee s et et st st se et sbe s bt saesbesebess sheseabebens sbesenbebens
d) Adres do KOrESPONUENCI: c.uviiiurieieiie ettt st sre s e s s e bbbt seas st s snebbebese enes
e) NUMET TEIETONU: ettt e e bbb s e b easesseae s eebene bt ensbesane
f) AAIES 8 = MLt et s b bbb et sae s see s e eae R sea et n e e et nere s
g) Nr prawa WYKONYWania ZGWOAU.......ciueeeeeeveeeeeierceeseesseseeeseeseessesaesssesseescsssssessnseessesssssesseess
h) Petna doktadna nazwa praktyki I€KArski€] .......ceeiveriierennecceeree e srereesessssereeens
i) Nr rejestracyjny w Izbie Lekarskiej / Nazwa 1zby Lekarskigj ... cveereeeverccvcrnvecenennnnenes
j) REGON/NIP = oo eeeeeeessaesenssesseseeesesseseesses s eeessssssseees e eessessesssss s sesseeeeeseesessessssseseseseesenneeses

2. Kwalifikacje zawodowe (zaznaczy¢ wtasciwg):

1) Lekarz posiadajacy tytut specjalisty rehabilitacji medyczne;j O
2) Lekarz specjalista w innej dziedzinie medycyny

bedacy w trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej O
3) Lekarz specjalista w innej dziedzinie medycyny

po zakonczonym szkoleniu specjalizacyjnym z rehabilitacji medycznej O
4) Lekarz bez specjalizacji

bedacy w trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej O

3. Zakres $wiadczen - realizacja $wiadczeri zdrowotnych w zakresie chordb ptuc przez lekarza na oddziatach
szpitalnych oraz oferta cenowa

Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej przez lekarza na
Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej, Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej oraz oddziatach szpitalnych
realizujgcych $wiadczenia szpitala Il poziomu zabezpieczenia COVID-19, Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego
Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0. w okresie

2) Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczern zdrowotnych w  powyzszym  zakresie
W wymiarze nie mniejszym Niz ..cccceeeeeeeeenene. godzin miesiecznie.

3) Proponuje wynagrodzenie miesieczne ryCZaloWe .........occeceeeeveveereeveesreeceneeinens ztotych brutto

4) Swiadczenia bede petnié w ramach umowy (prosze zaznaczy¢ whasciwe):

2N
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O Kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej).
O zlecenie /bez koniecznosci odprowadzenia sktadek ZUS/
O zlecenie /z koniecznoscia odprowadzenia sktadek ZUS/

4, Oswiadczenia

1)

Oswiadczam, ze jestem gotowy(a) do udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji medycznej
przez lekarza na Oddziale Rehabilitacji Pulmonologicznej, Oddziale Rehabilitacji Kardiologicznej oraz
oddziatach szpitalnych realizujacych $wiadczenia szpitala Il poziomu zabezpieczenia COVID-19, Lubuskiego
Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia i warunkdw konkursu a takze wzorem umowy na
udzielanie swiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

Oswiadczam, ze przesfane kopie dokumentdw sg zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony(a) w prawie wykonywania zawodu, ani ograniczony(a) w
wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

Oswiadczam, ze nie jestem ukarany(a) karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony(a) w wykonywaniu zawodu zastosowanym
srodkiem zapobiegawczym.

Oswiadczam, ze prowadze dziatalno$¢ gospodarczg i jestem wpisany/a do ewidencji dziatalnodci
gospodarczej*.

-Oswiadczam, ze jestem wpisany/a do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich prowadzonych przez
Okregowag 1Zbe Lekarskg ....uveeeeeeceecnieeerce s

Zobowigzuje sie przed podpisaniem umowy do przedtozenia Udzielajgcemu Zamoéwienie aktualnego
zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza medycyny pracy, poswiadczajgcego,
iz moj stan zdrowia pozwala na udzielanie $wiadczen zdrowotnych;

*- jesli niepotrzebne skresli¢

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej potwierdzam prawidtowosé¢ podanych danych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Lubuski Szpital Specjalistyczny Pulmonologiczno-Kardiologiczny w Torzymiu
sp. z o.0. zawartych w przestanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 rozporzqdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.2016,)

(miejscowos¢, data, podpis i pieczgtka Oferenta)

WYMAGANE ZAtACZNIKI DO OFERTY (potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez Oferenta kopie):

1)
2)

prawo wykonywania zawodu;

dyplom specjalizacji rehabilitacji medycznej albo aktualne zaswiadczenie o otwarciu specjalizacj
rehabilitacji medycznej wraz z pisemnym potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji wiedzy
i umiejetnosci umozliwiajacych samodzielng prace albo zaswiadczenie potwierdzajgce zakonczenie
szkolenia specjalizacyjnego z rehabilitacji medycznej;

polisa OC lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie
zamowienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej).

(miejscowosé, data, podpis i pieczgtka Oferenta)



