KO/36/2026 
Załącznik nr 1 do Regulaminu 

FORMULARZ OFERTY 

Konkursu Ofert

na udzielenie zamówienia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych 
z zakresu konsultacji urologicznych dla pacjentów  
hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych 
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:  ……………………..…………………………………………………………………………………………………………………………

NIP


   
………………………………………………..

REGON 


………………………………………………..

Nr konta bankowego   
………………………………………………........................................................................
Telefon kontaktowy:
   
………………………………………………..
Adres e-mail:                               ……………………………………@.......................................

1)
Przystępując do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne ogłoszonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, oferuję przyjęcie do wykonania zamówienia w zakresie objętym regulaminem warunków zamówienia.

2)
Przedmiotem oferty jest udzielenie zamówienia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych                 z zakresu konsultacji urologicznych dla pacjentów hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny                       w Częstochowie – PAKIET NR ……………………
Termin świadczenia usług: 24 miesiące od daty zawarcia umowy. 
PAKIET NR 1*
	Lp.
	Rodzaj konsultacji
	Ilość 
	Cena jednostkowa 
brutto
	Wartość brutto

	1.
	Konsultacje urologiczne 

wykonywane w miejscu 

działalności 
Udzielającego  Zamówienia

	150
	
	

	Słownie złotych: ………………………………………………………………………………………………………………..



PAKIET NR 2*

	Lp.
	Rodzaj konsultacji
	Ilość 
	Cena jednostkowa 

brutto
	Wartość brutto

	1.
	Konsultacje urologiczne 

wykonywane w miejscu 

działalności 

Przyjmującego Zamówienie


	200
	
	

	Słownie złotych: ………………………………………………………………………………………………………………..



* niepotrzebne skreślić w zależności na jaki Pakiet składana jest oferta. 
Oświadczenia:

1)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert na wykonywanie świadczeń zdrowotnych z zakresu konsultacji urologicznych dla pacjentów hospitalizowanych w oddziałach szpitalnych Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie, którą akceptuję.

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

3)
Oświadczam, że uważam się związany/a niniejszą ofertą na czas wskazany  w „Regulaminie Konkursu Ofert”, tj.: 30 dni od daty terminu składania 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 udzielanie przedmiotowych świadczeń odbywać się będzie z użyciem sprzętu i aparatury medycznej, posiadających stosowne certyfikaty i atesty uzyskane w trybie przewidzianym odrębnymi przepisami oraz aktualne przeglądy wykonane przez uprawnione serwisy. Dokumentacja dotycząca aparatury i sprzętu udostępniana będzie  na każde żądanie Udzielającego Zamówienia.
Do oferty dołączam wymagane dokumenty, tj.:

a) Wydruk lub kopię  z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej (CEIDG), potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej  lub aktualny odpis z KRS, wydrukowane nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert.
b) Dokument potwierdzający wpis podmiotu do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, tj.: Księgę Rejestrową wydrukowaną nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert, prowadzoną przez Wojewodę lub Okręgową Izbę Lekarską.
c) Informację o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób udzielających świadczenia, zdrowotne będące przedmiotem niniejszego zamówienia, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik do Formularza Oferty.

d) 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, oświadczam, że  zobowiązuję   się do kontynuacji ubezpieczenia OC do końca trwania umowy na świadczenia zdrowotne.

e) oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego.

f) prawo wykonywania zawodu – w przypadku składania oferty przez podmiot indywidualny

g) dyplom lekarza - w przypadku składania oferty przez podmiot indywidualny.
h) dokument potwierdzający specjalizację w dziedzinie urologii – wymagany specjalista w      dziedzinie urologii - w przypadku składania oferty przez podmiot indywidualny.
i) Oświadczenie potwierdzające wykonywanie świadczeń przez osoby posiadające odpowiednie kwalifikacje i  uprawnienia.
………………………. 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
	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.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                                                Podpis, pieczątka Oferenta  
