                                                                                                                                       Załącznik nr 1
OFERTA KONKURSOWA
na kompleksowe świadczenia zdrowotne w zakresie świadczeń lekarskich w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej w okresie od 01.10.2026 r. do 30.09.2027 r.
DANE OFERENTA
Imię i nazwisko / pełna nazwa Oferenta: ................................................................
Forma prawna: ..............................................................................................
Adres / siedziba: ..............................................................................................
NIP: .................................................. REGON: ..................................................
KRS / CEIDG – jeżeli dotyczy: ......................................................................
Nr księgi rejestrowej RPWDL: ........................................................................
Osoba uprawniona do reprezentacji Oferenta: ....................................................
Telefon: ............................................. E-mail: ............................................
Adres do korespondencji (jeżeli inny niż powyższy): ........................................................
DANE LEKARZA / LEKARZY WSKAZANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
1. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................
2. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................
3. ............................................................................................................................
II. Kwalifikacje zawodowe i inne wymagania
Należy dołączyć następujące dokumenty:
1. Dyplom ukończenia studiów wyższych medycznych (kopia);
2. Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza (kopia);
3. Dokument potwierdzający posiadanie specjalizacji, specjalizacji I stopnia albo odbywanie specjalizacji w dziedzinie dopuszczonej przepisami do realizacji świadczeń lekarskich w rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych – zgodnie z wymaganiami SWKO (kopia);
4. Aktualne zaświadczenie BHP (kopia);
5. Aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (kopia);
6. Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności;
7. Zaświadczenie o niefigurowaniu w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym;
8. Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu ofert (załącznik nr 2);
9. Oświadczenie o deklarowanej ilości godzin świadczeń zdrowotnych (załącznik nr 3);
10. Oświadczenie o państwach zamieszkiwanych w okresie ostatnich 20 lat (załącznik nr 4);
11. Oświadczenie o przestrzeganiu standardów ochrony małoletnich (załącznik nr 5);
12. Oświadczenie o zapoznaniu się z zapisami projektu umowy i ich akceptacji ( załącznik nr 6)
13. Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w formie praktyka lekarska;
14. Elektroniczny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
15. Zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalającym na wykonywanie świadczeń będących przedmiotem konkursu wydane przez uprawnionego lekarza Poradni Medycyny Pracy.
16. W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – aktualny wydruk z Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) albo innego właściwego rejestru, jeżeli wpisowi do takiego rejestru podlega;
17. W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – dokument potwierdzający sposób reprezentacji Oferenta oraz – jeżeli ofertę podpisuje pełnomocnik – stosowne pełnomocnictwo;
18. W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – wykaz lekarzy przewidzianych do wykonywania świadczeń objętych zamówieniem, zawierający co najmniej imię i nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu oraz posiadaną specjalizację;
19. W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – dokumenty potwierdzające kwalifikacje i uprawnienia lekarzy wskazanych w wykazie, w zakresie wymaganym SWKO.
*** / kserokopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem
III. Proponowana stawka godzinowa za świadczenia zdrowotne
1. ………………… zł – całkowita kwota należna za 1 godzinę świadczeń w trybie podstawowym, obejmująca wszystkie należne obciążenia, w tym podatek VAT, jeżeli zgodnie z przepisami jest należny.
1. ………………… zł – całkowita kwota należna za 1 godzinę świadczeń w trybie dyżurowym, obejmująca wszystkie należne obciążenia, w tym podatek VAT, jeżeli zgodnie z przepisami jest należny.
Oferent oświadcza, że wskazane kwoty stanowią całkowity koszt Udzielającego Zamówienia za godzinę udzielania świadczeń.







……………………………………….	……………………………………….
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 o wymiarze godzin gotowości udzielania świadczeń zdrowotnych
Ja, niżej podpisany/a, …………………………………………. deklaruję gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej w wymiarze:
1. nie mniejszym niż …………… ….godzin miesięcznie w godzinach od 07:00 do 15:00 oraz
1. nie mniejszym niż …………… godzin dyżurowych w godzinach od 15:00 do 07:00 w dni powszednie oraz od 07:00 do 07:00 w dniach wolnych,
zgodnie z harmonogramem ustalanym przez Udzielającego zamówienia, z uwzględnieniem potrzeb organizacyjnych Oddziału.


……………………………………….	……………………………………….
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. ……………………………………………….
1. ……………………………………………….
1. ……………………………………………….
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 wolontariatu związanej z kontaktami z dziećmi. Zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich (t.j. Dz.U. z 2026 r. poz. 110).
Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. Oświadczenie to zastępuje pouczenie organu o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



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


Załącznik nr 5

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.


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



Załącznik nr 6


Oświadczenie o zapoznaniu się z zapisami projektu umowy i ich akceptacji 


Ja ………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapisami projektu umowy stanowiącego załącznik nr 7 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert i akceptuje jej zapisy.


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


