Załącznik nr 1 

Oświęcim, dnia………………………………..

OFERTA KONKURSOWA

[bookmark: _Hlk197412219]w sprawie zawarcia umowy na kompleksowe świadczenia zdrowotne w zakresie świadczeń  lekarskich 
w Oddziale Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej wraz z pełnieniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem w okresie  od 01.04.2026 r. do 31.12.2027 r.

Imię i nazwisko/Nazwa firmy ……………………………………… …………………………………... 

Adres: …………………………………………………………………………………………………….

NIP ………………………….…………………..REGON………………………..…………………….

NR TELEFONU …………………………………………………………………………………………

ADRES ……………………………………………………...……….…………………………………..

ADRES DO KORESPONDENCJI ……………………………….…………………………………......

II. Kwalifikacje zawodowe i inne wymagania:
 Należy dołączyć następujące dokumenty:

a) Dyplom ukończenia studiów wyższych medycznych ( kopia);
b) Aktualne  prawo wykonywania zawodu lekarza ( kopia);
c) Dyplom potwierdzający uzyskanie specjalizacji z zakresu Chirurgii Urazowo- Ortopedycznej ( kopia );
d) Aktualne zaświadczenie BHP (kopia)	
e) Aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (kopia)
f) Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności	
g) Zaświadczenie o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym
h) Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu ofert ( załącznik nr 2)
i) Oświadczenie o deklarowanej ilości godzin świadczeń  zdrowotnych (załącznik nr 3)
j) Oświadczenie o państwach zamieszkiwanych w okresie ostatnich 20 lat  (załącznik nr 4)
k) Oświadczenie o przestrzeganiu standardów ochrony małoletnich  (załącznik nr 5)
l) Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w formie praktyka lekarska;
m) Elektroniczny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o działalności Gospodarczej 
n) Zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalającym na wykonywanie świadczeń będących przedmiotem konkursu wydane przez uprawnionego lekarza Poradni Medycyny Pracy.

*** /należy dołączyć kserokopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem

III. Proponowana stawka godzinowa za świadczenia zdrowotne:

1. …………………………zł 		za godzinę pracy 
2. …………………………zł 		dyżur pod telefonem
3. …………………………zł 		za miesiąc w którym przeprowadzone zostały zabiegi operacyjne ze szkoleniem w zakresie technik operacyjnych (przy co najmniej jednym wykonanym zabiegu w miesiącu)
4. …………………………zł 		za każdą przepracowaną godzinę przeprowadzonych zabiegów operacyjnych w godzinach popołudniowych








……………………………………….                                 …………………………………………….. 
              Miejscowość i data                                                              (pieczęć i podpis składającego ofertę)











       Załącznik nr 2


……………………………….
……………………………….
……………………………….
            Dane Oferenta






Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu 




Oświadczam, że zapoznałem(łam ) się  z warunkami konkursu ofert, otrzymałem wszelkie wyjaśnienia potrzebne do przygotowania oferty.













  ……………………………………….                         ……………………………………….
                   Miejscowość i data                                      (pieczęć i podpis składającego ofertę)
							


















        Załącznik nr 3


……………………………….
……………………………….
……………………………….
            Dane Oferenta






Oświadczenie




Ja, niżej podpisany /a, …………………………………………………..oświadczam, iż deklaruję świadczenie usług zdrowotnych w podstawowej ordynacji w wysokości 
co najmniej ……………….. godzin miesięcznie w godzinach od 07:00 do 15:00, 
oraz ………………..  godzin dyżurowych w godzinach od 15:00 do 07:00 w dniach powszednich oraz od 07:00 do 07:00 w dniach wolnych od pracy.














  ……………………………………….                         ……………………………………….
                   Miejscowość i data                                      (pieczęć i podpis składającego ofertę)
											












Załącznik nr 4

OŚWIADCZENIE O PAŃSTWACH ZAMIESZKIWANYCH W OKRESIE OSTATNICH 20 LAT

……………………………….
Imię i Nazwisko
……………………………….
Adres zamieszkania
……………………………….
PESEL

Oświadczam, że zamieszkiwałem/am w okresie ostatnich 20 lat w państwach innych niż Rzeczpospolita Polska:
1. ……………………………………………….
2. ……………………………………………….
3. ……………………………………………….

Jeżeli Pan/Pani zamieszkiwał/a tylko w Rzeczpospolitej Polsce proszę wpisać – nie dotyczy
Jeżeli w okresie ostatnich 20 lat zamieszkiwałam/em w państwach innych niż Rzeczpospolita Polska oświadczam, że przedłożę informację z rejestrów karnych tych państw uzyskiwaną do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi. Zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym.

Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
Oświadczenie to zastępuje pouczenie organu o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.


……………………..
Data i podpis

















Załącznik nr 5
Oświadczenie o zobowiązaniu do przestrzegania standardów ochrony dzieci oraz zasad bezpiecznych relacji dorosły-dziecko



……………………………
miejsce i data

Oświadczenie o zobowiązaniu do przestrzegania standardów ochrony dzieci oraz zasad bezpiecznych relacji dorosły-dziecko

Ja ………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałam/em się ze standardami ochrony dzieci oraz zasad bezpiecznych relacji dorosły-dziecko obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu i zobowiązuję się do ich przestrzegania.


…………………….
Podpis




