Załącznik nr 1 
OFERTA KONKURSOWA
sprawie zawarcia umowy na kompleksowe świadczenia zdrowotne w zakresie świadczeń lekarskich w I Oddziale Chorób Wewnętrznych ( w tym w Izbie Przyjęć) 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): ............................................................................................
DANE LEKARZA / LEKARZY WSKAZANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
1. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................
2. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................
3. ............................................................................................................................
I. Oświadczenie dotyczące warunków udziału
•	Oświadczam, że spełniam warunki udziału określone w SWKO oraz że informacje i dokumenty złożone wraz z ofertą są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
II. Dane do oceny kryterium jakości / kwalifikacji
Udokumentowane doświadczenie w oddziale chorób wewnętrznych: ............. lat ............. miesięcy.
Dodatkowa specjalizacja mająca zastosowanie w leczeniu pacjentów internistycznych: ............................................................ / nie dotyczy.
III. Proponowane stawki
a. ……………… zł brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń w trybie podstawowym – od poniedziałku do piątku w godzinach 07:00–15:00;
b. ……………… zł brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń w trybie dyżurowym – od poniedziałku do piątku w godzinach 15:00–07:00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach 07:00–07:00 dnia następnego – dyżur tępy.
c. ……………… zł brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń w trybie dyżurowym – od poniedziałku do piątku w godzinach 15:00–07:00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach 07:00–07:00 dnia następnego – dyżur ostry.

IV. Deklarowana miesięczna dyspozycyjność

1) tryb podstawowy: nie mniej niż ............... godzin miesięcznie (minimum 130 godzin).
2) tryb dyżurowy: nie mniej niż ............... godzin miesięcznie (minimum 84 godziny).

V. Oświadczenia końcowe
• Akceptuję projekt umowy stanowiący załącznik nr 6 do SWKO.
• Zobowiązuję się, w przypadku wyboru mojej oferty, utrzymywać przez cały okres umowy kwalifikacje, uprawnienia, wpisy rejestrowe i ubezpieczenie wymagane do udzielania świadczeń.
• Przyjmuję do wiadomości, że deklarowana dyspozycyjność nie stanowi gwarancji zlecenia przez ZOZ wskazanej liczby godzin.
• Wyrażam zgodę na weryfikację danych w publicznych rejestrach w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia konkursu.

















Załącznik nr 2 


OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z WARUNKAMI KONKURSU





Ja, niżej podpisany/a .................................................................................... oświadczam, że zapoznałem/am się z ogłoszeniem konkursowym, SWKO, projektem umowy oraz załącznikami, a także uzyskałem/am informacje niezbędne do przygotowania oferty. Akceptuję warunki postępowania i zobowiązuję się do ich przestrzegania.




Załącznik nr 3 


OŚWIADCZENIE O DEKLAROWANEJ DYSPOZYCYJNOŚCI





Ja, niżej podpisany/a .................................................................................... deklaruję gotowość do udzielania świadczeń zdrowotnych w I Oddziale Chorób Wewnętrznych w wymiarze:
· nie mniejszym niż ............... godzin miesięcznie w trybie podstawowym w godzinach 07:00–15:00 (minimum 130 godzin);
· nie mniejszym niż ............... godzin miesięcznie w trybie dyżurowym w godzinach 15:00–07:00 w dni powszednie oraz 07:00–07:00 w soboty, niedziele i dni ustawowo wolne od pracy (minimum 84 godziny).

Przyjmuję do wiadomości, że wskazana dyspozycyjność stanowi zobowiązanie do pozostawania w gotowości do uwzględnienia w harmonogramie, natomiast liczba faktycznie zleconych godzin zależy od potrzeb organizacyjnych ZOZ.



Miejscowość i data: .............................................        Podpis Oferenta: .............................................


Załącznik Nr 4


OŚWIADCZENIE O PAŃSTWACH ZAMIESZKIWANYCH W OKRESIE 
OSTATNICH 20 LAT


Imię i nazwisko: ........................................................................................................................
PESEL: ........................................................................................................................................
Oświadczam, że w okresie ostatnich 20 lat zamieszkiwałem/am w następującym państwie lub państwach innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo mojego obywatelstwa:
· ...............................................................................................................................................
· ...............................................................................................................................................
· ...............................................................................................................................................
Jeżeli Pan/Pani zamieszkiwał/a tylko w Rzeczpospolitej Polsce proszę wpisać – nie dotyczy


Jeżeli obowiązek z art. 21 ustawy o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich ma zastosowanie, zobowiązuję się przedłożyć informacje lub oświadczenia wymagane przez tę ustawę.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.




Data i podpis: ........................................................................


Załącznik Nr 5




OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE STANDARDÓW OCHRONY MAŁOLETNICH



Ja, niżej podpisany/a .................................................................................... oświadczam, że zapoznałem/am się ze standardami ochrony małoletnich oraz zasadami bezpiecznych relacji dorosły–dziecko obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu i zobowiązuję się do ich przestrzegania w zakresie, w jakim będą miały zastosowanie do wykonywanych przeze mnie świadczeń.






Miejscowość i data: .............................................        Podpis Oferenta: .............................................
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