Załącznik nr 1 do Regulaminu
FORMULARZ OFERTY  

na udzielenie zamówienia na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w ramach pełnienia lekarskich dyżurów medycznych w oddziałach szpitalnych oraz w innych komórkach działalności podstawowej Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
 im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie 
usytuowanych  w obiektach przy: ul. Bialskiej 104/118, ul. PCK 7.

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:

………………………………………………..

*jeśli dotyczy

1) Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych ogłoszonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie oferuję przyjęcie do wykonania zamówienie w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.

2) Określenie stawki godzinowej 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 stawkę godzinową brutto wyrażoną w PLN:

Pakiet nr 1: Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dziecięcej w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118 

1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji …………… PLN

- Io specjalizacji ……………… PLN

- IIo specjalizacji …………….. PLN

- IIo specjalista anestezjologii i intensywnej terapii  ……..… PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji ………… PLN

- Io specjalizacji …………… PLN

- IIo specjalizacji ………….. PLN

- IIo specjalista anestezjologii i intensywnej terapii  ………… PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

W zakresie dyżurów anestezjologicznych – pediatrycznych: 

6) Składam ofertę na …......…… dyżurów w m-cu*

7) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 2: Oddział Chirurgii i Traumatologii Dziecięcej w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego  

- bez specjalizacji 
.............. PLN

- Io specjalizacji     
.............. PLN

- IIo specjalizacji   
.............. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  .............. PLN

- Io specjalizacji     
.............. PLN

- IIo specjalizacji   
.............. PLN
3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 3: Oddział Nefrologii z Pododdziałem Dializ Otrzewnowych i Stacja Dializ 
w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 4: Oddział Obserwacyjno - Zakaźny w obiekcie przy ul. PCK 7
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 5: Oddział Chirurgiczny Ogólny  w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118 

1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 6: Oddział Chorób Płuc w obiekcie przy ul. PCK 7
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 7: Oddział Gastroenterologii Ogólnej  i Onkologicznej z Pododdziałem Chorób Wewnętrznych w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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) za wykonanie jednego zabiegu endoskopowego ratującego  życie ..................... PLN 

5) Składam ofertę na ……… dyżurów w m-cu*

6) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 8: Kliniczny Oddział Chorób Wewnętrznych w obiekcie przy ul. PCK 7
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 9: Oddział Ginekologii i Położnictwa z Pododdziałem Patologii Ciąży w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 10: Kliniczny Oddział Intensywnego Oddziału Kardiologicznego obiekcie przy 
ul. Bialskiej 104/118     
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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) Dodatek do dyżuru w wysokości ..................... złotych za udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Kardiologii w ramach dyżuru zwykłego. 

5) Dodatek do dyżuru w wysokości ..................... złotych za udzielanie świadczeń zdrowotnych w Klinicznym Oddziale Kardiologii w ramach dyżuru świątecznego. 

6) Składam ofertę na ……… dyżurów w m-cu*

7) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 11: Oddział Neurochirurgii w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić
Pakiet nr 12: Oddział Neurologii oraz Oddział Udarowy w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118 

1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 13: Oddział Neurologii oraz Oddział Udarowy w obiekcie przy ul. PCK 7
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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) Dodatek do dyżuru w wysokości ..................... PLN  za opiekę nad pacjentami Oddziału Rehabilitacji Neurologicznej w przypadku dyżuru pełnionego przez jednego lekarza. 
5) Dodatek do dyżuru w wysokości ........................ PLN za opiekę nad pacjentami Oddziału Rehabilitacji Neurologicznej w przypadku dyżuru pełnionego przez dwóch lekarzy, poza przypadkiem opisanym w pkt. 6.
6) Dodatek do dyżuru w wysokości ................... PLN za opiekę nad pacjentami Oddziału Rehabilitacji Neurologicznej w przypadku dyżuru pełnionego przez dwóch lekarzy, z których 1 lekarz jest lekarzem w trakcie specjalizacji i wynagrodzenie za pełniony dyżur otrzymuje zgodnie                              z rozliczeniem obowiązującym u Udzielającego Zamówienia w ramach umowy o pracę. Dodatek                        w wysokości ........................ PLN otrzymuje lekarz pełniący dyżur w ramach umowy z Przyjmującym Zamówienie. 

7) Składam ofertę na ……… dyżurów w m-cu*

8) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 14: Onkologii z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii w obiekcie przy 
ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN
3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 15: Oddział Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ………................... dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 16: Oddział Pediatrii z Pododdziałem Hematologii i Nefrologii Dziecięcej w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr  17:  Kliniczny Oddział Chorób Wewnętrznych i Nadciśnienia Tętniczego przy ul. PCK 7
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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) zapewnienie opieki lekarskiej pacjentom Oddziału Rehabilitacji Kardiologicznej przy ul. PCK 7, codziennie od poniedziałku do piątku od godz. 15.35 do 08.00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i święta i dni wolne od pracy od godz. 08.00 do 08.00 dnia następnego w ramach konsultacji internistycznych:
· 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 ……… dyżurów w m-cu*

6) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 18: Zakład Diagnostyki Obrazowej Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie przy ul. Bialskiej 104/118.
1) za jedną godzinę dyżuru zwykłego

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

2) za jedną godzinę dyżuru świątecznego 

- bez specjalizacji  ………… PLN

- Io specjalizacji     …………  PLN

- IIo specjalizacji   ..………. PLN

3) 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 ……… dyżurów w m-cu*

5) Składam ofertę zabezpieczającą wszystkie godziny dyżurowe w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić

Pakiet nr 19 Pracownia Rezonansu Magnetycznego Wojewódzkiego Szpitala  Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie, przy ul. Bialskiej 104/118
1) za jedno wykonane badanie MRI wraz z opisem (kręgosłup, mózgowie i angio-głowy)  ......…........….. PLN (cena od okolicy anatomicznej);
2) za jedno wykonane badanie MRI wraz z opisem – dot. wszystkich pozostałych okolic anatomicznych, innych niż wskazanych w ppk.1. ................. PLN (cena od okolicy anatomicznej).
3) Składam ofertę na wykonanie i opis badań MRI w ilości ....................... w m-cu*

4) Składam ofertę zabezpieczającą wykonanie i opis wszystkich badań MRI  w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić”

Pakiet nr 20: Pracownia Tomografii Komputerowej 2 (Zakład Radioterapii)  Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Częstochowie przy ul. Bialskiej 104/118.
1) wynagrodzenie za nadzór nad wykonaniem badania i wykonanie opisu badania TK jednej okolicy anatomicznej ciała:

a) TK pierwszorazowe .........................  PLN

b) TK porównawcze     .......................... PLN 
2) Składam ofertę na wykonanie i opis badań TK w ilości …..............……  w m-cu*

3) Składam ofertę zabezpieczającą wykonanie i opis wszystkich badań TK w miesiącu*. 

*niepotrzebne skreślić”.  

Pakiet nr 21:   Usługi diagnostyczne w zakresie badań USG Doppler wraz z opisem:
...................... zł brutto za wykonywanie i opis jednego badania diagnostycznego USG Doppler.  

Oferuję wykonanie i opisanie ..................................................... badań miesięcznie. 

· USG Doppler  tętnic szyjnych i kręgowych -  to 1 badanie.

· USG Doppler naczyń żylnych szyjnych - to 1 badanie.

· USG Doppler tętnic kończyn górnych i dolnych – każda kończyna   to 1 badanie.  

· USG Doppler naczyń żylnych kończyn górnych i dolnych -  każda kończyna   to 1 badanie.  

· USG Doppler aorty i tętnic biodrowych – to 1 badanie.

Pakiet nr 22: Opisywanie badań mammograficznych: 

..................... zł brutto za opisanie jednego badania mammograficznego.

Oferuję opisanie  ........................................................... badań miesięcznie. 

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.
Do oferty dołączam wymagane dokumenty, tj.:

1.  Oferta powinna zawierać następujące dokumenty:

a)   oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i „Regulaminu Konkursu Ofert”;

b)  oświadczenie Oferenta o związaniu niniejszą ofertą; termin związania ofertą wynosi 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert.;

c)   oświadczenie o zaakceptowaniu projektów umów;

d)
 dokument potwierdzający wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, tj.: Księga Rejestrowa, wydrukowana nie wcześniej niż 6 m-cy od daty terminu składania ofert,

e)  dokument potwierdzający występowanie Oferenta w obrocie prawnym, tj.: wydruk z Krajowego Rejestru Sądowego (KRS) lub wydruk z CEIDG, potwierdzający aktywny status prowadzenia działalności gospodarczej, wydrukowane nie wcześniej niż 6 m-cy od daty terminu składania ofert.

f)
kopię dyplomu lekarza,

g) 
kopię prawa wykonywania zawodu lekarza,

h) 
kopię dokumentów wskazujących na rodzaj i stopień uzyskanej specjalizacji, 
1h)  w przypadku lekarzy w trakcie specjalizacji, oświadczenia o treści,  jak niżej:  
Częstochowa,  dnia ………….…………2026r.   

OŚWIADCZENIE 

Niniejszym zaświadczam, że lekarz ……………………………………………………………………. posiadający PWZ o nr ………………………………….. wydane w dniu ………………………………………….. przez Izbę Lekarską w ……………………………………………….  w dniu …………………………… ukończył* ………… rok specjalizacji/rozpoczął* w dniu ……………………………. specjalizację  z dziedziny ……………………………………………………. oraz  posiada wiedzę i umiejętności umożliwiające samodzielne pełnienie dyżurów medycznych na Oddziale ………………………………………...............…. 

                                                                                            ……………………………………………………………………

                                                                                                            Podpis i pieczątka  Kierownika specjalizacji

                                                                                                        ………………………………………………………………………………

    Podpis i pieczątka Kierownika Oddziału,                                                                                  w którym lekarz będzie udzielał świadczeń

Częstochowa,  dnia …………………2026r.    

OŚWIADCZENIE 

Niniejszym zaświadczam, że lekarz ……………………………………………………………………. posiadający PWZ o nr ………………………………….. wydane w dniu ………………………………………….. przez Izbę Lekarską w ……………………………………………….  w dniu …………………………… ukończył* ………… rok specjalizacji/rozpoczął* w dniu ……………………………. specjalizację  z dziedziny ……………………………………………………. oraz   posiada możliwości pełnienia dyżurów medycznych na Oddziale ……………………………………………………………………………… pod nadzorem lekarza specjalisty.

                                                                                            ……………………………………………………………………

                                                                                                            Podpis i pieczątka  Kierownika specjalizacji

                                                                                                        ………………………………………………………………………………

      Podpis i pieczątka Kierownika Oddziału,                                                                               w którym lekarz będzie udzielał świadczeń

*niepotrzebne skreślić 

i)    wykaz personelu udzielającego świadczeń – zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 1 do formularza ofertowego.

j) oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji - zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego;
k) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego zgodnie 
z Systemem  Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji - zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego;

l)   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.

ł) informację z Krajowego Rejestru Karnego osoby lub osób, które udzielać będą świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowa umową, w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomani (tj. Dz.U. z 2023r., poz. 1939 z późn. zm.) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego,

m) w przypadku osoby lub osób, które udzielać będą świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowa umową,, posiadającej obywatelstwo innego państwa niż Rzeczpospolita Polska, niezależnie od informacji, o której mowa w pkt ł, informacji z rejestru karnego państwa obywatelstwa uzyskiwanej do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi, jeżeli państwa te nie przewidują wydawania informacji do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi, informacji z rejestru karnego tych państw,

n)  oświadczenie o państwie lub państwach, w których osoba lub osoby, które udzielać będą świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowa umową,  dana osoba zamieszkiwała w ciągu ostatnich 20 lat, innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa oraz złożenie wraz z tym oświadczeniem informacji z rejestrów karnych tych państw uzyskiwanej do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi, a jeżeli państwa te nie przewidują wydawania informacji do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi, informacji z rejestru karnego tych państw, zgodnie z załącznikiem nr 4 do Formularza Ofertowego, 

o)   w przypadku, gdy prawo państwa, z którego ma być przedłożona informacja, o której mowa w pkt. m i n, nie przewiduje jej sporządzenia lub w danym państwie nie prowadzi się rejestru karnego, osoba lub osoby, które udzielać będą świadczenia zdrowotne objęte przedmiotowa umową, składają oświadczenia o tym fakcie wraz z oświadczeniem o tym, że nie była prawomocnie skazana w tym państwie za czyny zabronione odpowiadające przestępstwom określonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomani, oraz nie wydano wobec niej innego orzeczenia, w którym stwierdzono, iż dopuściła się takich czynów zabronionych, oraz że nie ma obowiązku wynikającego z orzeczenia sądu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania się do zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub określonych zawodów albo działalności związanych z leczeniem, zgodnie z załącznikiem Nr 5 i 6 do Formularza Ofertowego.  

p) Informacje określone w punktach:  ł), m), n), o) dotyczą:
1. Pakiet nr 1. 

Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii Dziecięcej;

2. Pakiet nr 2.  

Oddział Chirurgii i Traumatologii Dziecięcej;

3. Pakiet nr 4      
Oddział Chorób Zakaźnych; 

4. Pakiet nr 5      
Oddział Chirurgiczny Ogólny; 

5. Pakiet nr 7.    
Oddział Gastroenterologii Ogólnej i Onkologicznej z Pododdziałem Chorób       Wewnętrznych;

6. Pakiet nr 9. 
 
Oddział Ginekologii i Położnictwa z Pododdziałami Patologii Ciąży i Ginekologii
 
                 
Onkologicznej;

7. Pakiet nr 11.  
Oddział Neurochirurgii;
8. Pakiet nr 15. 
 
Oddział Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka;

9. Pakiet nr 16. 
 
Oddział Pediatrii z Pododdziałem Hematologii i Nefrologii Dziecięcej;

10. Pakiety od  nr 18 do nr 22.   Zakład Diagnostyki Obrazowej
r) oświadczenie o niekaralności, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik do formularza    ofertowego - oświadczenie składa każdy lekarz, niezależnie na jakim oddziale będzie udzielał świadczeń.  
………………………. 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.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


......................................................................................
Data i podpis Przyjmującego Zamówienie 

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

Akceptacja Kierownika Oddziału  i Udzielającego Zamówienia w przypadku  osób niebędących pracownikami Udzielającego Zamówienia

Częstochowa, dnia ………………………..

……………………………………

(imię i nazwisko składającego oświadczenie)

…………………………………


    (nr PESEL)

                                                      OŚWIADCZENIE – Załącznik nr 4  do formularza ofertowego


Na podstawie przepisu art. 21 ust. 5 ustawy z dnia  13 maja 2016r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym (t.j. Dz.U. 2023r., 1304 z późn. zm.), oświadczam, że w ciągu ostatnich 20 lat zamieszkiwałam/-łem w niżej wymienionych państwach, innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jestem świadoma/-y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
                                                                                                                                                                …………………………………

                                                                                                                                                             Podpis składającego oświadczenie 
1 W przypadku gdy Oferent w ciągu ostatnich 20 lat nie zamieszkiwał w innych państwach niż Rzeczpospolita Polska lub państwo obywatelstwa, należy wpisać, ze w tym okresie czasu zamieszkiwał tylko w Polsce i państwie obywatelstwa. 

Częstochowa, dnia ………………………..

……………………………………

  (imię i nazwisko składającego oświadczenie 

…………………………………


(nr PESEL)

                                                             OŚWIADCZENIE - Załącznik nr 5  do formularza ofertowego


Na podstawie przepisu art. 21 ust. 7 ustawy z dnia  13 maja 2016r. o  przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym (t.j. Dz.U. 2023r., 1304 z późn. zm.), oświadczam, że prawo państwa innego niż Rzeczpospolita Polska, którego obywatelstwo posiadam: 

1) nie przewidują sporządzenia informacji z rejestrów karnych tych państw uzyskiwanej do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi,

2) w danym państwie nie prowadzi się rejestru karnego.
 

Wobec powyższego oświadczam, że nie byłam/-łem prawomocnie skazany w tym państwie za czyny zabronione odpowiadające przestępstwom określonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomani, oraz nie wydano wobec mnie innego orzeczenia, w którym stwierdzono, iż dopuściłam/-łem się takich czynów zabronionych, oraz że nie mam obowiązku wynikającego z orzeczenia sądu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania się do zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub określonych zawodów albo działalności związanych z leczeniem. 


Jestem świadoma/-y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
                                                                                                                                                                     ……………………………………

                                                                                                                                                                      Podpis składającego oświadczenie     

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   Częstochowa, dnia ………………………..

……………………………………

  (imię i nazwisko składającego oświadczenie )

…………………………………


(nr PESEL)

                                                       OŚWIADCZENIE -  Załącznik nr 6  do formularza ofertowego


Na podstawie przepisu art. 21 ust. 7 ustawy z dnia  13 maja 2016r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym (t.j. Dz.U. 2023r., 1304 z późn. zm.), oświadczam, że prawo państwa lub państw, w których zamieszkiwałam/-łem w ciągu ostatnich 20 lat, innych niż Rzeczpospolita Polska i państwo obywatelstwa:

1) nie przewidują sporządzenia informacji z rejestrów karnych tych państw uzyskiwanej do celów działalności zawodowej lub wolontariackiej związanej z kontaktami z dziećmi,

2) w danym państwie nie prowadzi się rejestru karnego.
 

Wobec powyższego oświadczam, że nie byłam/-łem prawomocnie skazany w tym państwie za czyny zabronione odpowiadające przestępstwom określonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziałaniu narkomani, oraz nie wydano wobec mnie innego orzeczenia, w którym stwierdzono, iż dopuściłam/-łem się takich czynów zabronionych, oraz że nie mam obowiązku wynikającego z orzeczenia sądu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania się do zakazu zajmowania wszelkich lub określonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub określonych zawodów albo działalności związanych z leczeniem. 


Jestem świadoma/-y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
                                                                                                                                                                             …………………………………….

                                                                                                                                                                             Podpis składającego oświadczenie     
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             …………………................…… dnia ……….......…….......….

OŚWIADCZENIE
………………..…………………………………………….

Imię i nazwisko lekarza

Oświadczam, że: 

- przeciwko mnie nie toczy się na żadnym etapie postępowanie dyscyplinarne, ani nie ciąży na mnie żadne orzeczenie sądu dyscyplinarnego samorządu, do którego należę; 

- przeciwko mnie nie toczy się na żadnym etapie postępowanie karne, ani nie ciąży na mnie żadne orzeczenie sądu powszechnego lub szczególnego. 

                                                                    ……………………...........……………….                                                                                                                                                                            

            Podpis lekarza                                                         

� W przypadku, gdy prawidłowa jest tylko jedna z okoliczności wskazanych w pkt 1 i 2, okoliczność nieprawidłową należy przekreślić


� W przypadku, gdy prawidłowa jest tylko jedna z okoliczności wskazanych w pkt 1 i 2, okoliczność nieprawidłową należy przekreślić






