Załącznik nr 1 
OFERTA KONKURSOWA
na kompleksowe świadczenia zdrowotne w zakresie świadczeń lekarskich
w II Oddziale Chorób Wewnętrznych z Pododdziałem Chorób Płuc( wraz z Izbą Przyjęć)  wraz z pełnieniem funkcji Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem
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 / e-mail: .................................................................................................
DANE LEKARZA / LEKARZY WSKAZANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA
1. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................, pełni funkcję Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem: TAK / NIE*
2. Imię i nazwisko: ........................................, nr PWZ: ........................, specjalizacja: ........................, pełni funkcję Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem: TAK / NIE*
3. ............................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić; funkcję Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem wskazuje się wyłącznie przy jednym spośród wymienionych powyżej lekarzy, spełniającym wymagania określone w SWKO dla tej funkcji.
I. Oświadczenia Oferenta
Oświadczam, że spełniam warunki określone w SWKO oraz posiadam kwalifikacje, uprawnienia i doświadczenie niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia, w tym pełnienia funkcji Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem.
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 chorób wewnętrznych (oraz dodatkowa specjalizacja z pulmonologii) (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) Oświadczenie o zapoznaniu się z zapisami projektu umowy oraz ich akceptacją ( załącznik nr 6)
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. Proponowane stawki
1. Stawka za godzinę świadczeń w trybie podstawowym: .............................. zł (całkowita stawka należna).
2. Stawka za godzinę świadczeń w trybie dyżurowym: .................................... zł (całkowita stawka należna).
Oświadczam, że zaoferowane stawki uwzględniają pełnienie funkcji Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem, chyba że dokumentacja konkursowa wyraźnie stanowi inaczej.
IV. Deklarowana dostępność
1. Tryb podstawowy: .............. godzin miesięcznie, nie mniej niż 150 godzin.
2. Tryb dyżurowy: .............. godzin miesięcznie, nie mniej niż 72 godziny.



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


Załącznik nr 2 


OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z WARUNKAMI KONKURSU

Ja, niżej podpisany/a ........................................................................................................, oświadczam, że zapoznałem/am się z Ogłoszeniem, SWKO, projektem umowy oraz pozostałą dokumentacją konkursową, akceptuję ich postanowienia i otrzymałem/am informacje niezbędne do przygotowania oferty.



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


Załącznik nr 3 



OŚWIADCZENIE O WYMIARZE GODZIN GOTOWOŚCI UDZIELANIA 
ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

Ja, niżej podpisany/a ........................................................................................................, deklaruję gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych w II Oddziale Chorób Wewnętrznych z Pododdziałem Chorób Płuc wraz z pełnieniem funkcji Zastępcy Lekarza Kierującego Oddziałem w wymiarze:
• nie mniejszym niż ............... godzin miesięcznie w trybie podstawowym w godzinach 07:00-15:00 od poniedziałku do piątku, przy czym deklarowana liczba nie może być niższa niż 150 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, przy czym deklarowana liczba nie może być niższa niż 72 godziny.
Przyjmuję do wiadomości, że deklarowana dyspozycyjność oznacza gotowość do uwzględnienia w harmonogramie i nie stanowi gwarancji zlecenia pełnej liczby zadeklarowanych godzin, jeżeli potrzeby organizacyjne ZOZ uzasadniają mniejszy wymiar.




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


Załącznik nr 4 


OŚWIADCZENIE O PAŃSTWACH ZAMIESZKIWANYCH 
W OKRESIE OSTATNICH 20 LAT

Imię i nazwisko: ........................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...................................................................................................................
PESEL: ...........................................................................................................................................
Oświadczam, że w okresie ostatnich 20 lat zamieszkiwałem/am w następujących państwach innych niż Rzeczpospolita Polska:
1. ................................................................................................................................................
2. ................................................................................................................................................
3. ................................................................................................................................................
Jeżeli nie zamieszkiwałem/am w innych państwach, wpisuję: „nie dotyczy”. Jeżeli z uwagi na zakres powierzanych czynności wymagają tego przepisy dotyczące ochrony małoletnich, zobowiązuję się przedłożyć wymagane informacje z rejestrów karnych właściwych państw albo dokumenty zastępcze przewidziane prawem.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności za złożenie nieprawdziwego oświadczenia.



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


Załącznik nr 5 


OŚWIADCZENIE O ZOBOWIĄZANIU DO PRZESTRZEGANIA STANDARDÓW OCHRONY DZIECI



Ja ........................................................................................................ oświadczam, że zapoznałem/am się ze standardami ochrony dzieci i zasadami bezpiecznych relacji dorosły-dziecko obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu i zobowiązuję się do ich przestrzegania, jeżeli standardy te mają zastosowanie do wykonywanych przeze mnie czynności.



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
















Załącznik nr 6

OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z ZAPISAMI PROJEKTU UMOWY I JEJ AKCEPTACJA 


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: 					Podpis: 
......................................................    				......................................................

