Załącznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

NR POSTĘPOWANIA 3/KO/WSPL/2025
1.
Dane oferenta - 

Nazwa prowadzonej działalności: ______________________________________________________
Imię i nazwisko _____________________________________________________________________
Adres prowadzonej działalności: ______________________________________________________
_________________________________________________________________________________
Nr wpisu do rejestru ________________________________________________________________
NIP ______________________________________________________________________________
REGON ___________________________________________________________________________
e-mail ____________________________________________________________________________
telefon do kontaktu ________________________________________________________________
2. Kwalifikacje oferenta
Nr dyplomu ________________________________________________________________________
Nr prawa wykonywania zawodu ________________________________________________________
Organ rejestrowy (określenie izby lekarskiej): _________________________________________________
Specjalizacja (dziedzina/ stopień) _______________________________________________________
Staż w zawodzie (w latach) ____________________________________________________________
3. Zakres świadczeń

Zgłaszam ofertę na stanowisko lekarza chirurgii ogólnej w zakresie określonym w ogłoszeniu 
o konkursie ofert, na warunkach określonych w SWKO i projekcie umowy.

4. Oferta cenowa

Za udzielanie świadczeń zdrowotnych oczekuję należności w wysokości:

Stawka za punkt (brutto) - _______________________________

W okresie 12 miesięcy poprzedzających złożenie oferty realizowałam/em świadczenia zdrowotne będące przedmiotem zamówienia na podstawie umowy zawartej z NFZ   
· TAK

· NIE 

5. Termin świadczenia usług

Oferuję zawarcie umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne od dnia ……………………r. na czas trwania umowy Udzielającego Zamówienie z NFZ. 
6. Warunki wykonywania świadczeń 

Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury

medycznej, leków, środków transportu oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone

zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.

7. Wymagane dokumenty 
Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane

identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

1. Bezwzględnie wymagane:

1) dyplom;

2) prawo wykonywania zawodu;

3) dyplom specjalizacji (jeżeli jest wymagany)
4) wpis do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk ze strony Centralnej Ewidencji 
i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) potwierdzający prowadzenie działalności zgodnej z przedmiotem zamówienia);

5) wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą;

6) Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XX Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz.U. z 2023r. poz. 1939) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego (zgodnie z art. 21 USTAWY z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich, Dz.U.2024.560 t.j.) – DOTYCZY OBYWATELI KRAJÓW UNII EUROPEJSKIEJ.

7) Załącznik nr B do Formularza ofertowego - Oświadczenie o państwie lub państwach zamieszkania w ciągu ostatnich 20 lat.

2. Wymagane z zastrzeżeniem:

1) polisa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej*

* w przypadku braku posiadania ważnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej,

Oferent zobowiązany jest do złożenia oświadczenia, iż zawrze ją oraz przedłoży Udzielającemu

zamówienia najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania świadczeń

będących przedmiotem niniejszego postępowania.

3. Dodatkowo, w przypadku ich posiadania:

1) karta szkolenia specjalizacyjnego (w przypadku odbywania specjalizacji)

2) certyfikaty potwierdzające dodatkowe umiejętności medyczne.

· Oświadczam, że wymagane dokumenty znajdują się w posiadaniu Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ w Gubinie i na dzień składania niniejszej oferty są aktualne

6. Oświadczenie

Składając ofertę do postępowania konkursowego na świadczenie usług medycznych, niniejszym:

1) Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia.
2) Oświadczam, że zapoznałam/em się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i nie wnoszę w tym zakresie żadnych uwag.
3) Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią umowy na udzielenie świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem zamówienia i wyrażam zgodę na jej zawarcie w tym brzmieniu 
w przypadku wyboru mojej oferty.
4) Oświadczam, że uważam się związana/y ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu
składania ofert.

5) Oświadczam, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 
i prawnym.
6) Oświadczam, iż posiadam doświadczenie zawodowe niezbędne do świadczenia usług 
w zakresie wymienionym w w/w ogłoszeniu.
7) Oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w ofercie, niezbędnych w celu przeprowadzenia konkursu ofert oraz zawarcia umowy
o udzielanie świadczeń zdrowotnych w przypadku wyboru mojej oferty.
...........................................

(miejscowość, data)

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

podpis oferenta

ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:

1. …………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

2. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….

3. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
4. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
5. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
6. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
7. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
8. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
9. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
10. …………………………………………………………………………………………………………………………………….………………

Załącznik nr A do Załącznika nr 1 (SWKO nr 3/KO/WSPL/2025)

Oświadczenie

o państwie lub państwach zamieszkania w ciągu ostatnich 20 lat

Ja, ……………………………………………………………. , PESEL: …………………………………………………………..

Oświadczam, że:

· nie zamieszkiwałam/łem w ostatnich 20 latach w innych państwach niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa.

· zamieszkiwałam/łem w ostatnich 20 latach w innych państwach niż Rzeczpospolita Polska

i państwo obywatelska, następujących państwach:………………………………………………………………..

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia

……………………………………………….

(miejscowość, data)



………….…………………………………………….

własnoręczny, czytelny podpis)

· Niepotrzebne skreślić
Jeżeli osoba zamieszkiwała w innym państwie niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa jest zobowiązany przedłożyć zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w ustawie XIX i XXV Kodeksu Karnego w art. 189a i art.207 Kodeksy Karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r., o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.

Podstawa prawna: art.21 ust. 5, ust. 7 i ust. 8 Ustawy o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich z dnia 13 maja 2016 r. (Dz. U. z 2023 r. poz. 1304 j.t. z póź zm.
