
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY – KO/37/2026
Konkurs Ofert 
na wykonywanie przez lekarzy specjalistycznych procedur 

w Pracowni Hemodynamiki i Pracowni Elektrofizjologii - jednostkach organizacyjnych powiązanych z Klinicznym Oddziałem Kardiologii i Klinicznym Oddziałem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego
Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Najświętszej Maryi Panny z siedzibą 
w Częstochowie przy ul. Bialskiej 104/118. 
 zgodnie  z  ustawą  z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej 

(tekst jednolity Dz. U. z 2026r., poz. 156).
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 


    ………………………………………………..
Nr konta bankowego 
    ………………………………………………................................................................

Adres e-mail
                                 ...................................................................


1. Telefon kontaktowy
   
    ………………………………………………..
2. Przystępując do konkursu ofert na świadczenia zdrowotne ogłoszonego przez  Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. Najświętszej Maryi Panny w Częstochowie oferujemy/-ję przyjęcie do wykonania zamówienia w zakresie objętym Regulaminem Konkursu Ofert.

3. Proponowane wynagrodzenie za wykonane świadczenia zdrowotne:

	
	Nazwa świadczenia 

Poniższe świadczenia możliwe do realizacji w przypadku finansowania świadczeń  przez NFZ
	Ryczałt/

poza ryczałtem, /KOS 
	Wynagrodzenie 
za wykonanie jednej procedury w złotych brutto

 

	1
	E10     OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA
	poza ryczałtem
	

	2
	E10     OZW- DIAGNOSTYKA INWAZYJNA*
	KOS
	

	3
	E11     OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI*
	poza ryczałtem
	

	4
	E11     OZW - LECZENIE INWAZYJNE DWUETAPOWE > 3 DNI*
	KOS
	

	5
	E12G  OZW - LECZENIE INWAZYJNE*
	poza ryczałtem
	

	6
	E12G  OZW - LECZENIE INWAZYJNE 
	KOS
	

	7
	E15     OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW*
	poza ryczałtem
	

	8
	E15     OZW - LECZENIE INWAZYJNE > 7 DNI Z PW*- KOS
	KOS
	

	9.
	E23G  ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ JEDNEGO STENTU*
	KOS
	

	10
	E23G  ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ JEDNEGO STENTU*
	ryczałt
	

	11
	E24G  ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ NIE MNIEJ NIŻ 2 
             STENTÓW LUB WIELONACZYNIOWA* 
	ryczałt
	

	12
	E24G  ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA Z IMPLANTACJĄ NIE MNIEJ NIŻ 2
             STENTÓW LUB WIELONACZYNIOWA* 
	KOS
	

	13
	E26   ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA BALONOWA*
	ryczałt
	

	14
	E27   KORONAROGRAFIA I INNE ZABIEGI INWAZYJNE*
	ryczałt
	

	15
	E29   ANGIOPLASTYKA WIEŃCOWA BALONOWA (DEB) 
	ryczałt
	

	16
	E31    WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA JEDNOJAMOWEGO
	ryczałt
	

	17
	E32   WSZCZEPIENIE/ WYMIANA ROZRUSZNIKA DWUJAMOWEGO*
	ryczałt
	

	18
	E33   WSZCZEPIENIE/ WYMIANA UKŁADU Z FUNKCJĄ
           RESYNCHRONIZUJĄCĄ SERCA (CRT)*
	ryczałt
	

	19
	E34   WSZCZEPIENIE/ WYMIANA KARDIOWERTERA-DEFIBRYLATORA
           JEDNO-/ DWUJAMOWEGO*
	ryczałt
	

	20
	E36   WSZCZEPIENIE/ WYMIANA CRT-D > 17 R.Ż.*
	ryczałt
	

	21
	E43   ABLACJA ZABURZEŃ RYTMU*
	ryczałt
	

	22
	E44   DIAGNOSTYKA INWAZYJNA ZABURZEŃ RYTMU SERCA*
	ryczałt
	

	23
	E48   ABLACJA MIGOTANIA PRZEDSIONKÓW - IZOLACJA ŻYŁ PŁUCNYCH*
	ryczałt
	

	24
	IVUS/FFR TĘTNIC WIEŃCOWYCH*
	ryczałt
	

	25
	IVUS/FFR  TĘTNIC WIEŃCOWYCH*
	poza ryczałtem
	

	26
	Rotablacja ATEREKTOMIA WIEŃCOWA* 
	ryczałt
	

	27
	Rotablacja ATEREKTOMIA WIEŃCOWA* 
	poza ryczałtem
	

	28
	E46 Carto Prosta 
	ryczałt 
	

	29
	E47 Carto Złożona 
	ryczałt
	

	30
	E22F Przezskórna walwuloplastyka  - Angioplastyka balonowa zastawki aortalnej BAV
	ryczałt
	


Udzielający Zamówienia zastrzega sobie prawo rozszerzenia zakresu badań określonych 
w powyższej tabeli, w związku z realizacją specjalistycznych świadczeń zdrowotnych w zakresie procedur kardiologicznych w ramach umów zawartych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Niniejsze będzie wynikać z bieżących potrzeb, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, a które są konieczne do zapewnienia pacjentom kompleksowej diagnostyki 
i zniwelowania ograniczeń dostępności do specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz spełnienia nałożonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia wymogów.  
3.
Składam ofertę na  zapewnienie ......................................................... godzin w miesiącu w Pracowni 
Hemodynamiki/Pracowni Elektrofizjologii. 
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”, tj: 30 dni od daty upływu 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 Udzielającego Zamówienia.
5) Oświadczam, że spełniam wszystkie warunki Regulaminu Konkursu Ofert i nie podlegam wykluczeniu z postępowania.

6) Oświadczam, że posiadam doświadczenie i umiejętności w zakresie, jak niżej:

Pracownia Hemodynamiki/Pracownia Elektrofizjologii*

a) Posiadanie uprawnień samodzielnego operatora według kryteriów AISN;   

b) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie zabiegów kardiologii interwencyjnej;

c) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania śródnaczyniowej oceny zwężeń wieńcowych (IVUS, FFR);  

d)  Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie implantacji i kontroli urządzeń wszczepialnych (stymulatory, ICD, CRT);

e) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania zabiegów ablacji podłoża arytmii, w tym przy użyciu systemu elektroanatomicznego; 

f) Umiejętność odbarczenia tamponady serca, założenia elektrody czasowej, wkłuć centralnych, wspomagania krążenia- IABP; 

g) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w prowadzeniu dokumentacji medycznej 
w postaci elektronicznej w systemie AMMS, oraz obsługi systemów telemonitoringu;

h) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie implantacji i kontroli urządzeń wszczepialnych (stymulatory, ICD, CRT);

i) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania zabiegów ablacji podłoża arytmii, w tym przy użyciu systemu elektroanatomicznego; 

j) Umiejętność odbarczenia tamponady serca, założenia elektrody czasowej, wkłuć centralnych; 

k) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w prowadzeniu dokumentacji medycznej 
w postaci elektronicznej w systemie AMMS;

*wskazać  umiejętności i doświadczenie z przedziału punktowego oznaczonego od a) do k).
Do oferty dołączam wymagane dokumenty, tj.:

a)   dokument potwierdzający wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, tj: Księgę Rejestrową wydrukowaną nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert,

b)   dokument potwierdzający wpis podmiotu do odpowiedniego rejestru podmiotów wykonujących działalność gospodarczą, tj.: CEIDG  wydrukowany nie wcześniej niż 6 m-cy od daty upływu terminu składania ofert,

c) kopię dyplomu lekarza,

d) kopię prawa wykonywania zawodu lekarza,

e) kopię dokumentów wskazujących tytuł specjalisty w dziedzinie kardiologii,

f) wykaz lekarzy zabezpieczających świadczenia zdrowotne ze wskazaniem m.in. numeru prawa wykonywania zawodu i posiadanych kwalifikacji, wg wzoru stanowiącego załącznik do formularza ofertowego;
g) oświadczenie o zobowiązaniu się do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego,

h) oświadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzętu komputerowego zgodnie 
z Systemem Zarządzania Bezpieczeństwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowiącym załącznik nr 3 do Formularza Ofertowego;
i) polisę OC potwierdzającą zawarcie przez Oferenta umowy obowiązkowego ubezpieczenia    odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w  związku z udzielaniem świadczeń 
w zakresie przedmiotu postępowania, 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. W przypadku braku aktualnej polisy OC na dzień składania ofert oświadczam, że będę posiadał aktualną polisę OC w dniu podpisania umowy,
j)
Oświadczenie o posiadanych umiejętnościach i doświadczeniu w zakresie, jak niżej:

Pracownia Hemodynamiki/Pracownia Elektrofizjologii*
a) Posiadanie uprawnień samodzielnego operatora według kryteriów AISN;   

b) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie zabiegów kardiologii interwencyjnej;

c) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania śródnaczyniowej oceny zwężeń wieńcowych (IVUS, FFR);  

d)  Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie implantacji i kontroli urządzeń wszczepialnych (stymulatory, ICD, CRT);

e) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania zabiegów ablacji podłoża arytmii, w tym przy użyciu systemu elektroanatomicznego; 

f) Umiejętność odbarczenia tamponady serca, założenia elektrody czasowej, wkłuć centralnych, wspomagania krążenia- IABP; 

g) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w prowadzeniu dokumentacji medycznej 
w postaci elektronicznej w systemie AMMS, oraz obsługi systemów telemonitoringu;

h) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie implantacji i kontroli urządzeń wszczepialnych (stymulatory, ICD, CRT);

i) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w zakresie wykonywania zabiegów ablacji podłoża arytmii, w tym przy użyciu systemu elektroanatomicznego; 

j) Umiejętność odbarczenia tamponady serca, założenia elektrody czasowej, wkłuć centralnych; 

k) Umiejętności i wieloletnie doświadczenie w prowadzeniu dokumentacji medycznej 
w postaci elektronicznej w systemie AMMS;

*wskazać umiejętności i doświadczenie, które posiadam z przedziału punktowego oznaczonego od a) do k)
l)    Oświadczenie o niekaralności, zgodnie z załącznikiem do formularza ofertowego;

ł)    Aktualne zaświadczenie lekarskie;

m)  Orzeczenie lekarskie do celów  sanitarno-epidemiologicznych;

n)    Aktualne zaświadczenie o ukończeniu kursu BHP. 

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


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

/Miejscowość/ 


/data/



       /Pieczątka i  podpis Oferenta/
* jeśli dotyczy

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 


	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.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	......
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                             …………………………………………………….                                            
                                                                                  Podpis
                                                                                                                    Zalącznik do formularza ofertowego

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

OŚWIADCZENIE

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

                                                                              Imię i nazwisko 

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 

