Załącznik nr 1 do Regulaminu
FORMULARZ OFERTY  

na udzielenie zamówienia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w Izbie Przyjęć 
przy ul. PCK 7 podczas dyżurów medycznych oraz 

pełnienie funkcji Kierownika Dyżuru w obiekcie przy ul. PCK 7 
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 

NAZWA OFERENTA


…………………………..

ADRES:

ulica ………………………………………………………………………………... nr …………................……………………………….. 

Kod pocztowy : ……………………… Miejscowość: 


Oznaczenia organu dokonującego wpisu do rejestru  podmiotów prowadzących działalność leczniczą  
………………

Nr wpisu do rejestru:  


STOPIEŃ SPECJALIZACJI*        ……………………………………………….

NIP



………………………………………………..

REGON 


………………………………………………..

PESEL*               

………………………………………………..

Telefon kontaktowy:

………………………………………………..
Adres e-mail: 


....................................................................
*jeśli dotyczy

1) Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w czasie dyżuru lekarskiego w Izbie Przyjęć oraz w zakresie wykonywania zadań Kierownika Dyżuru, ogłoszonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie oferuję przyjęcie do wykonania zamówienie w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.

2) Określenie dodatku w złotych w poszczególnych pakietach jest równoznaczne ze złożeniem oferty na dany pakiet. 

3) Oferuję świadczenie usług będących przedmiotem zamówienia zgodnie z wymogami określonymi Regulaminem Konkursu Ofert za dodatek do dyżuru brutto wyrażony w PLN:

PAKIET NR 1
Wykonywanie zadań ,,KIEROWNIKA DYŻURU’’ wyznaczonego z listy lekarzy dyżurujących w danym dniu:
· od poniedziałku do piątku dodatek do dyżuru w kwocie ……....…... PLN

· w soboty, niedziele i święta dodatek do dyżuru w kwocie ……….... PLN

4) Składam ofertę na ………...  dni w miesiącu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie dni w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić
PAKIET NR 2
Realizacja świadczeń w Izbie Przyjęć przy ul. PCK 7 podczas dyżurów medycznych: 
· od poniedziałku do piątku dodatek do dyżuru w kwocie ………...  PLN

· w soboty, niedziele i święta dodatek do dyżuru w kwocie ……….  PLN

5) Składam ofertę na ……… dni w miesiącu *

6) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie dni w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Oświadczenia:

1)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert na świadczenia zdrowotne dla Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny 
w Częstochowie, ul. Bialska 104/118, którą akceptujemy.

2)
Oświadczam, że zapoznałem/ am się z treścią „Regulaminu konkursu ofert”.

3)
Oświadczam, że uważam się związany/a niniejszą ofertą na czas wskazany  w „Regulaminie Konkursu Ofert”.

4)
Oświadczam, że zawarte w regulaminie projekty umów zostały przeze mnie zaakceptowane 
i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów na opisanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.

5) 
Oświadczam, że nie byłem/am  karany/a i nie toczy się przeciwko mnie żadne postępowanie karne.
6)   Oświadczenie o udzielaniu świadczeń zdrowotnych w ramach pełnionych dyżurów – załącznik
       nr 2 do Formularza ofertowego. 
Do oferty dołączam wymagane dokumenty, tj.:

a) wpis  do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą tj.: wydruk 
z  Księgi Rejestrowej prowadzonej przez Wojewodę lub Okręgową Izbę Lekarską oraz wydruk 
z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej, potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej lub aktualny odpis KRS wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert;

b) kopię dyplomu lekarza,

c) kopię prawa wykonywania zawodu lekarza,

d) kopię dokumentów wskazujących na rodzaj i stopień uzyskanej specjalizacji, 

e) polisę OC potwierdzającą zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w  związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania, w całym okresie obowiązywania umowy, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa.

W przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje całego okresu obowiązywania umowy, Oferent dodatkowo przedstawia pisemne oświadczenie, z którego treści wynika, iż zobowiązuje się do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca trwania umowy na świadczenia zdrowotne. 

W przypadku braku polisy OC Oferent może złożyć umowę przedwstępną lub inny dokument, w tym także oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.

Oferent, którego oferta zostanie wybrana zobowiązany będzie do przedłożenia aktualnej polisy OC najpóźniej w dniu zawarcia umowy pod rygorem odmowy jej zawarcia przez Udzielającego Zamówienia. Kopia formularza polisy OC ubezpieczeniowej stanowić będzie załącznik do umowy.  

f) oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji - zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego;

g) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego zgodnie 
z Systemem  Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji- zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego;

h) wykaz personelu udzielającego świadczeń – zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 1 do Formularza Ofertowego;

………………………. dnia ........................................... 



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

/Miejscowość/ 


/data/



                                 /czytelny podpis Oferenta/

Załącznik nr  1 do Formularza Ofertowego 

	Lp.
	Nazwisko 
i imię
	PESEL
	Nr dyplomu
	Data wydania dyplomu
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Organ wydający prawo wykonywania zawodu i data wydania
	Stopień specjalności 
i data uzyskania specjalności
	Wymiar zatrudnienia

w wymiarze tygodniowym 
i miesięcznym


	Miejsce
i okres zatrudnienia


	Określenie grupy zawodowej
	Wykształcenie*:

1) wyższe medyczne – tytuł magistra;

2) wyższe medyczne – tytuł licencjata;

3) wyższe;

4) średnie;

5) wyższe – tytuł magistra

6) wyższe – tytuł licencjata

*zaznaczyć prawidłowe
	Kompetencje wraz z datą ich uzyskania/

doświadczenie  

	1.
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	....
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	....
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do Formularza ofertowego 
OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że lekarze zgłoszeni do realizacji świadczeń zdrowotnych w Izbie Przyjęć przy 
ul. PCK 7 oraz wyznaczeni do pełnieni funkcji Kierownika Dyżuru w obiekcie przy ul. PCK 7, będą realizować przedmiotowe świadczenia w ramach dyżurów lekarskich  

Izba Przyjęć ul. PCK 7:
na Oddziale / Oddziałach ..........................................................................................................................................................
                                                  ..........................................................................................................................................................




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

(wpisać nazwę Oddziału/ Oddziałów)
w ramach umowy zawartej z Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie na pełnienie dyżurów medycznych 
....................................................................................................................................................................................................................

(wpisać nr umowy, okres obowiązywania umowy)
Kierownik Dyżuru ul. PCK 7:
na Oddziale / Oddziałach ..........................................................................................................................................................

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




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

(wpisać nazwę Oddziału/ Oddziałów)
w ramach umowy zawartej z Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie na pełnienie dyżurów medycznych 

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

(wpisać nr umowy, okres obowiązywania umowy)
Data i podpis: .............................................................................................

