        Załącznik Nr 1 do SW
FORMULARZ OFERTOWY
NA UDZIELANIE ZAMÓWIENIA NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE:
anestezjologii i intensywnej terapii w bloku operacyjnym, Stanowisku Intensywnej Terapii, Izbie Przyjęć, oddziałach szpitalnych Szpitala Powiatowego im. Dr Wojciecha Oczki w Bełżycach oraz Zakładzie Pielęgnacyjno-Opiekuńczym
1. Informacje ogólne

	Dane Oferenta



	Nazwa/nazwisko i imię……………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….


	Siedziba....................................................................................................................................


	Prowadzący działalność gospodarczą pod nazwą……………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

	NIP....................................................................REGON...........................................................


	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

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


	Nr prawa wykonywania zawodu...............................................................................................


	PESEL ………………………………………………………………………………………..


	Stopień specjalizacji i rodzaj specjalizacji ...................................................................................................................................................


	Nr dokumentu specjalizacji .......................................................................................................


	Staż pracy w zawodzie....................................................................................................................................


	Kursy:…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………...


	Adres do korespondencji ...................................................................................................................................................


	Numer telefonu ……………………… e-mail………………………………………………..



2. Propozycja ofertowo-cenowa:
1) …..,00 zł brutto (słownie złotych: …………………………………………) za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w podstawowych godzinach ordynacji w przedziale czasowym 
w godzinach od godz. 8.00 do 15.35,
2) …..,00 zł brutto (słownie złotych: …………………………………………) za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru medycznego w dni powszednie, tj. od poniedziałku do piątku w godz. 15.35 do 8.00 dnia następnego, 
3) ..…,00 zł brutto (słownie złotych: …………………………………………) za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru medycznego w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy w godz. 8.00 do 8.00 dnia następnego, z wyłączeniem pkt. 4)
4) ..…,00 zł brutto (słownie złotych: …………………………………………) za jedną godzinę dyżuru w dniach: 01.11.2026r., 11.11.2026r., 24-26.12.2026r., 28-29.03.2027r., 01.05.2027r., 03.05.2027r., 27.05.2027r., 15.08.2027r., 01.11.2027r., 11.11.2027r., 24-26.12.2027r.w godz. 8.00 do 8.00, pod warunkiem pełnienia w tym dniu dyżuru
5) …..,00 zł brutto (słownie złotych: …………………………………………) za dokonanie znieczulenia zewnątrzoponowego do porodu zakończonego drogami natury.
Deklarowane dni udzielania świadczeń zdrowotnych w podstawowych godzinach ordynacji 
w przedziale czasowym od godz. 8.00 do 15.35, od poniedziałku do piątku:
……………………………….
……………………………….
……………………………….
Deklarowana liczba dyżurów medycznych w Oddziale w miesiącu wynosi …………. dyżurów. 

W przypadku obiektywnych potrzeb Udzielającego zamówienie limity te mogą ulec zmianie.
3. Do oferty załączam: 

1) Aktualny wydruk z CEIDG;
2) Kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez ORL;

3) Poświadczone przez Oferenta kopie dokumentów dotyczących posiadanych kwalifikacji, tj.:

- dyplom ukończenia lekarskich studiów wyższych,

- aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza,

- dokument potwierdzający uzyskane specjalizacje, oraz inne uprawnienia i umiejętności;
4) Aktualne zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania 
świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia;
5) Aktualne zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności,
6) Kserokopia polisy lub umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej.









  ……………………………….

         







     (podpis Oferenta)
Uwaga: W przypadku Oferenta, który posiada aktualną umowę na świadczenia zdrowotne 
z SP ZOZ Nr 1 w Bełżycach, składa on tylko te dokumenty, które uległy zmianie lub straciły na ważności
4. Oświadczenia Oferenta:

Ja, niżej podpisany(a) ...........................................................................





(Nazwa/nazwisko i imię Oferenta)
niniejszym  oświadczam, że:
1. zapoznałem (-am) się z treścią ogłoszenia o konkursie, projektem umowy i treścią Szczegółowych Warunków Konkursu i nie zgłaszam zastrzeżeń,
2. zapoznałem się z rodzajem zamawianych świadczeń zdrowotnych,
3. posiadam niezbędną wiedzę i umiejętności do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze złożoną ofertą, 
4. samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych,
5. przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, na zasadach określonych w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r.
w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. poz. 866) oraz dostarczenia jej najpóźniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielającego zamówienia, spełnienia powyższego obowiązku na cały okres obowiązywania niniejszej umowy; kwota ubezpieczenia musi być zgodna z kwotami określonymi powyższym rozporządzeniem,
6. zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnej umowy ubezpieczenia w zakresie profilaktycznego leczenia poekspozycyjnego ze styczności 
z ludzkim wirusem niedoboru odporności (HIV, do której może dojść w trakcie wykonywania czynności zawodowych).
7. zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnego orzeczenia lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania świadczeń zdrowotnych.
8. zobowiązuje się do posiadania przez cały okres trwania umowy aktualnego zaświadczenia 
o szkoleniu BHP, a w przypadku wykonywania usług w narażeniu na działanie pola elektromagnetycznego – również aktualnego zaświadczenia o szkoleniu BHP w zakresie obsługi urządzeń wytwarzających pole elektromagnetyczne.
9. dysponuje własną odzieżą ochronną niezbędną do wykonywania świadczeń zdrowotnych.
10. przyjmuję obowiązek odbycia przeszkolenia (przez oferentów nie świadczących wcześniej swoich usług na rzecz SPZOZ Nr 1 w Bełżycach) z procedur oraz programów informatycznych obowiązujących u Udzielającego zamówienia przed datą rozpoczęcia udzielania świadczeń,
11. złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami,
12. byłem(-am)/nie byłem(-am)* karany(-a) i nie jest prowadzone wobec mnie żadne postępowanie karne za przestępstwa oraz w związku z wykonywaną pracą lekarza (przed sądem lub dyscyplinarnie) (*niepotrzebne skreślić),
13. wyrażam zgodę na przetwarzanie danych oraz przekazywanie niezbędnych danych do Narodowego Funduszu Zdrowia, Lubelskiej Izby Lekarskiej i innych instytucji 
i kontrahentów, które wymagają takich danych w związku z przeprowadzanymi przetargami na udzielania świadczeń zdrowotnych lub w związku z istniejącymi umowami na świadczenia zdrowotne oraz w innym niezbędnym do prowadzenia działalności leczniczej zakresie,
14. w przypadku wybrania mojej oferty, nie będę prowadził działalności konkurencyjnej wobec Udzielającego zamówienia, ani też świadczyć pracy w ramach stosunku pracy lub na innej podstawie na rzecz podmiotu prowadzącego działalność na terenie działalności SP ZOZ Nr 1 w Bełżycach, chyba, że Udzielający zamówienia wyrazi na to zgodę w formie pisemnej przed podpisaniem umowy na świadczenia zdrowotne objęte niniejszym konkursem,
15. zobowiązuje się do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących Udzielającego zamówienia, o których dowiedział się w związku z przystąpieniem do niniejszego konkursu, 
a których ujawnienie stanowiłoby czyn nieuczciwej konkurencji,
16. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w mojej ofercie dla potrzeb niezbędnych do przeprowadzenia aktualnego konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Bełżycach zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).

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








  (podpis Oferenta) 
2

