Postepowanie konkursowe Nr 4/08/2016

Zal. Nr 7 do Szczegotowych warunkow konkursu ofert

Oferent:

IMiQ 1 NAZWISKO: .. e

Numer prawa wykonywania zawodu™ ...t
Dane dot. SPECIaAliZACTT ....uenii i
Data otwarcia specjalizacji/data uzyskania specjalizacji ............ccovviiiiiiiiiiiiiiiiii i,
Numer telefonu Stacjonarnego ...........ooeiiuiiiiiii e
Numer telefonu KOmOTrKOWEEZO ........oiiiiii e

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych dot. imienia i nazwiska, prawa wykonywania
zawodu, specjalizacji, numerow telefonu stacjonarnego i komdrkowego przez Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lapach dla potrzeb realizacji umowy na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych w Szpitalu.

Wyrazam zgodg na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Lapach zgodnie z warunkami konkursu i umowy Przyjmujacego zamdwienie
ze Szpitalem oraz na podstawie przedstawionego przez Przyjmujacego zamowienie i
zatwierdzonego przez Szpital harmonogramu.

Oswiadczam, ze w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu ......................ooeeell. u
Udzielajacego Zamowienie, nie udzielam innych $wiadczen zdrowotnych, ktérych wykonywanie
kolidowatoby z harmonogramem udzielania przez mnie $wiadczen w SP ZOZ w Lapach

Podpis Lekarza ...................ooccueeeeveeacreeeceeeeneennns

Podpis i PieczeC Oferent...................ccoeeueeeveeceeecueencneneannns

*nalezy dotaczyt kopie dokumentow, potwierdzone za zgodnosSc¢ z oryginatem:

a) dyplomu ukonczenia studiéw,

b) prawa wykonywania zawodu lekarza,

c) dyplom specjalisty/potwierdzenie odbywania specjalizacji (dotyczy specjalistow lub w
trakcie specjalizacji)

d) zaswiadczenie lekarskie

e) wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j






