                                                                                                                                   Załącznik nr 1 do Regulaminu Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY – KO/46/2025
Konkurs ofert na: 

Udzielenie zamówienia na kierowanie zespołem i specjalistyczne świadczenia zdrowotne 
w zakresie wykonywania procedur i sprawowania opieki  nad chorymi w Oddziale Onkologii  z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii  i w Poradni Onkologii 
 Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego  im. Najświętszej Maryi Panny
 w Częstochowie, przy ul. Bialskiej 104/118

zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej 
(tekst jednolity  Dz. U. z 2025r., poz. 450 ze zm.)

 NAZWA OFERENTA:

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

ADRES:

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

Kod pocztowy …………………………………. Miejscowość …………………………………………………………..........

Oznaczenie organu dokonującego wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą ………………………………………………………………………………………………………………………………....

Nr wpisu do rejestru ………………………………………………………………………………………………………………..

NIP 




……………………………………………..

REGON
 


…………………………………………….

PESEL 




……………………………………………

PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU NR ………………………………… z dnia …...............................……….......
SPECJALIZACJA   


………………………………………………..
NR RACHUNKU BANKOWEGO …...................................................................................................................................
Adres e-mail:                                            ……………………………………..@..............................................
Telefon kontaktowy 


…………………………………………………………
1. Przystępując do konkursu ofert na kierowanie zespołem i specjalistyczne świadczenia zdrowotne w Oddziale Onkologii z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii i Poradni Onkologii ogłoszonego przez Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie oferuję  przyjęcie do wykonania zamówienie w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.
I. Oddział Onkologii z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii przy ul. Bialskiej 104/118:
· Oferuję wynagrodzenie za 1 godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w wysokości ………………….…… zł brutto (słownie złotych: ………………………………..…………....................……..).

II. Poradnia Onkologii przy ul. Bialskiej 104/118:
· Oferuję wynagrodzenie w wysokości: 

………….....% brutto  wartości wykonanej procedury medycznej, oprócz  świadczeń zdrowotnych realizowanych w ramach Programów Lekowych  i Kompleksowej Opieki Onkologicznej, tzw. „KON-ów”, przy czym za wartość procedury medycznej rozumie się iloczyn ilości punktów przypisanych danej procedurze i ceny jednostkowej punktu, określonej przez NFZ, zgodnie z cennikiem obowiązującym w danym okresie rozliczeniowym dla Poradni Onkologii. 
Do obliczenia wartości wykonanej procedury nie stosuje się współczynnika Q05- COBJwDL - Świadczenia w ramach PSZ rozliczane poza  ryczałtem PSZ + świadectwo wydane przez Centralny Ośrodek Badań Jakości  w Diagnostyce Laboratoryjnej (COBJwDL) w zakresie chemii klinicznej medycznemu laboratorium diagnostycznemu.
· ................... % brutto z zysku (w złotych) Udzielającego Zamówienia pozostałego po rozliczeniu danej procedury z NFZ i odliczeniu kosztów, które ponosi Udzielający Zamówienia w związku z prowadzeniem Programu Lekowego. Przyjmujący Zamówienie otrzyma wynagrodzenie po zapłaceniu za przedmiotowe świadczenia przez NFZ.  Kwotę, od której Przyjmujący Zamówienie będzie miał obliczone wynagrodzenie przekaże Przyjmującemu Zamówienie Dział Controllingu Udzielającego Zamówienia na podstawie zestawienia otrzymanego z Działu Kontraktów Medycznych. Dział Kontraktów Medycznych przekazuje informację Przyjmującemu Zamówienie czy NFZ zapłacił Udzielającemu Zamówienia za wykonane świadczenia.  
· ................... % brutto z zysku (w złotych) Udzielającego Zamówienia pozostałego po rozliczeniu danej procedury z NFZ i odliczeniu kosztów, które ponosi Udzielający Zamówienia w związku z realizacją Kompleksowej Opieki Onkologicznej, tzw. KON-ów.  Przyjmujący Zamówienie otrzyma wynagrodzenie po zapłaceniu za przedmiotowe świadczenia przez NFZ.  Kwotę, od której Przyjmujący Zamówienie będzie miał obliczone wynagrodzenie przekaże Przyjmującemu Zamówienie Dział Controllingu Udzielającego Zamówienia na podstawie zestawienia otrzymanego z Działu Kontraktów Medycznych. Dział Kontraktów Medycznych przekazuje informację Przyjmującemu Zamówienie czy NFZ zapłacił Udzielającemu Zamówienia za wykonane świadczenia.  

III.   Oferuję miesięczną ryczałtową kwotę za pełnienie funkcji Kierownika Oddziału  Onkologii z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii i Poradni Onkologii w obiekcie przy ul. Bialskiej 104/118  w wysokości ………………….…… zł brutto  (słownie złotych: ………...................….....)
IV.  Oferuję łączny wymiar zatrudnienia odpowiadający średnio około ............... etatowi, w tym: 
a. średnio około ........................... godzin w miesiącu w Oddziale Onkologii z Pododdziałem Dziennym Chemioterapii, w tym realizacja zadań polegających na szkoleniu specjalizacyjnym lekarzy, przy spełnieniu warunków  obowiązujących w tym zakresie, 
b. średnio około  ……………. godzin w miesiącu w Poradni Onkologii.

Harmonogram pracy lekarza w Poradni Onkologii
	Imię i nazwisko lekarza 

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

	Poniedziałek


	

	Wtorek


	

	Środa


	

	Czwartek


	

	Piątek


	


2. 
Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią ogłoszenia konkursu ofert, które akceptuję.
3. 

Oświadczam, że zapoznałem/-am się z treścią Regulaminu Konkursu Ofert, którą akceptuję.
4. 
Oświadczam, że uważam się za związanym/-ą niniejszą ofertą na czas wskazany 
w Regulaminie Konkursu Ofert, tj.: 30 dni od terminu składania ofert.
5.
Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki udziału w postępowaniu i nie podlegam wykluczeniu z postępowania.
6. 
Oświadczam, że zawarte w Regulaminie Konkursu Ofert projekty umów zostały przez mnie zaakceptowane i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umów na opisanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielającego Zamówienia. 

 Do oferty załączam wymagane dokumenty:
a) oświadczenie Oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i „Regulaminem Konkursu Ofert”.

b) dokument potwierdzający wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotów 
wykonujących działalność leczniczą, tj.: Księga Rejestrowa oraz  wydruk z ewidencji 
działalności gospodarczej CEIDG, wystawione nie wcześniej niż 6 m-cy od terminu składania
      ofert.

c) dokumenty potwierdzające, niezbędne do udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących 
przedmiot umowy, uprawnienia i kwalifikacje osoby, która będzie udzielała świadczeń 
zdrowotnych, tj. :




c. 1.  prawo  wykonywania  zawodu,
     
 
c. 2.  dyplom lekarza,


c. 3.  dyplom uzyskania specjalizacji (II°) w dziedzinie onkologii klinicznej
d) aktualne zaświadczenie lekarskie,

e) aktualne zaświadczenie o odbytym kursie bhp,
f) polisę OC potwierdzającą zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia odpowiedzialności
cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania
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.
g) dane lekarza udzielającego świadczenia zdrowotne w formie wykazu ze wskazaniem m. in. numeru prawa wykonywania zawodu, nr dyplomu, uzyskanej specjalizacji i posiadanymi kwalifikacjami, zgodnie z załączonym wzorem do formularza ofertowego.

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

i) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego, zgodnie 
z Systemem Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego.
…………………………………. dnia ……………………………..

    (miejscowość)                                         (data)

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

                                                                                                                              podpis i pieczątka Oferenta
WYKAZ PERSONELU UDZIELAJĄCEGO ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH                                                                          Załącznik 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.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	














  ……………………………………..............











                       Pieczątka , podpis Oferenta
