Zalacznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ OFERTOWY - KO0/64/2024

»Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny pracy polegajacych na
wykonywaniu badan profilaktycznych - wstepnych, okresowych i kontrolnych
pracownikom Wojewédzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NajSwietszej Maryi Panny
w Czestochowie oraz pracownikom i studentom podmiotéw zewnetrznych, z ktérymi
Wojewaodzki Szpital Specjalistyczny im. NajSwietszej Maryi Panny w Czestochowie

posiada zawarte umowy”

NAZWA OFERENTA

Kod pocztowy : .....ccccvevevceniennnnn MiI€JSCOWOSC:  cvreeeceerties st st e er e sre s n e

Oznaczenia organu dokonujgcego wpisu do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnosé

leczniczg

NIP e s
PESEL e e e e
REGON e e e s e e
Nr konta bankowego ...
Telefon Kontaktowy: ... e

Adrese-mail: = @

1) Przystepujgc do konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne ogloszonego przez
Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. NajsSwietszej Maryi Panny w Czestochowie oferuje
przyjecie do wykonania zamowienia w zakresie objetym Regulaminem Konkursu Ofert.

2) Przedmiotem oferty jest udzielenie zamoéwienia na wykonywanie $wiadczen

zdrowotnych w zakresie medycyny pracy, polegajacych na wykonywaniu badan



profilaktycznych i wydawaniu orzeczen lekarskich oznaczonych przepisami Kodeksu Pracy jako

badania wstepne, okresowe lub kontrolne.

3) Oferowanie wynagrodzenie za wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
medycyny pracy wynosi:

2) s ZE brutto  (stownie  ztotych: oo ) za
przeprowadzenie 1 badania profilaktycznego i wydanie orzeczenia lekarskiego oznaczonego
przepisami Kodeksu Pracy, jako badanie wstepne, okresowe lub kontrolne dla studentéw

Uniwersytetu im. Jana Dtugosza w Czestochowie.

b) e ZE brutto  (stownie ztotych: o ) za
przeprowadzenie 1 badania profilaktycznego i wydanie orzeczenia lekarskiego oznaczonego
przepisami Kodeksu Pracy, jako badanie wstepne, okresowe lub kontrolne dla pracownikéw
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. NMP w Czestochowie oraz dla pracownikéw
podmiotéw zewnetrznych, z ktéorymi Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. NMP w

Czestochowie posiada zawarte umowy.

Oswiadczenia:

1) Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z tre$cig ogtoszenia konkursu ofert na wykonywanie
$Swiadczen zdrowotnych w zakresie medycyny pracy polegajacych na wykonywaniu badan
profilaktycznych - wstepnych, okresowych i kontrolnych dla pracownikéw Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego im. NajsSwietszej Maryi Panny w Czestochowie oraz dla
pracownikdw podmiotéw zewnetrznych, z ktérymi Wojewddzki Szpital Specjalistyczny
im. Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie posiada podpisane umowy, w tym dla
studentow Uniwersytetu im. Jana Dtugosza , ktorg akceptuje.

2) Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z treScig ,Regulaminu konkursu ofert”, ktéra akceptuje.

3) Oswiadczam, Ze uwazam sie zwigzany/a niniejsza ofertg na czas wskazany w ,Regulaminie

Konkursu Ofert”, tj.: 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

4) Oswiadczam, Ze zawarte w regulaminie projekty uméw zostaty przeze mnie zaakceptowane
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia uméw na opisanych

warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajqgcego Zamdwienia.

5) Os$wiadczam, Ze zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze wzorem

stanowigcym zatgcznik nr 2 do Formularza Ofertowego,



6) Oswiadczam, ze bede wykorzystywal oprogramowanie i sprzet komputerowy, zgodnie
z Systemem Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowigcym

zatacznik nr 3 do Formularza Ofertowego,

Do oferty dolaczam wymagane dokumenty, tj.:

a) wydruk lub kopie z Centralnej Ewidencji Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej
Polskiej potwierdzajacy aktywny status wpisu prowadzonej dziatalnos$ci gospodarczej
lub aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego wystawiony nie wczesniej niz 6-mcy
przed terminem sktadania ofert ;

b) dokument potwierdzajacy wpis Oferenta do odpowiedniego rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, tj.: wydruk z Ksiegi Rejestrowej prowadzonej przez
Wojewode lub Okregowa Izbe Lekarska z datg nie wcze$niejszg niz 6 m-cy od daty
terminu sktadania ofert;

c) kopie dyplomu lekarza;

d) kopie prawa wykonywania zawodu lekarza;
e) kopie dokumentéw wskazujacych na rodzaj i stopien uzyskanej specjalizacji;
f) kopie dokumentéw wskazujacych na posiadane uprawnien do wykonywania lekarskich

badan profilaktycznych, zgodnie z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie przeprowadzania badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celow
przewidzianych w Kodeksie Pracy (tekstjednolity Dz. U. z 2023r., poz. 607) oraz Ustawy
z dnia 27 czerwca 1997r. o stuzbie medycyny pracy (tekst jednolity Dz. U. z 2022r., poz.
437);

g) kopie dokumentu wskazujgcego na posiadanie uprawnien do przeprowadzania badan

lekarskich oséb ubiegajgcych sie o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowcow;

h) aktualne zaswiadczenie lekarskie,
i) aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu kursu BHP,
)] wykaz personelu udzielajgcego $wiadczen zdrowotnych, wg wzoru stanowigcego

zalacznik do formularza ofertowego;

k) o$wiadczenie o zobowigzaniu sie do zachowania w tajemnicy informacji, zgodnie ze
wzorem stanowigcym zalgcznik nr 2 do Formularza Ofertowego;

1) o$wiadczenie o wykorzystaniu oprogramowania i sprzetu komputerowego, zgodnie z
Systemem Zarzgdzania Bezpieczenstwem Informacji, zgodnie ze wzorem stanowigcym

zalacznik nr 3 do Formularza Ofertowego;



1) polise OC potwierdzajaca zawarcie przez Oferenta umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem swiadczen
w zakresie przedmiotu postepowania, w catym okresie obowigzywania umowy, zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

Oswiadczam i zobowigzuje sie, ze w przypadku, gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu

obowigzywania umowy, do kontynuacji ubezpieczenia OC do konica trwania umowy na

Swiadczenia zdrowotne. W przypadku braku polisy OC na dzien sktadania ofert oswiadczam, ze

bede posiadat/a aktualng polise najp6Zniej w dniu podpisania umowy.

/Miejscowos¢/ /data/ /podpis i pieczatka Oferenta/



WYKAZ PERSONELU UDZIELAJACEGO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zatacznik nr 1 do Formularza Ofertowego

Lp.

Nazwisko
i imie

PESEL

Nr
dyplomu

Data wydania
dyplomu

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Organ
wydajacy
prawo
wykonywania
zawodu i data
wydania

Stopien
specjalnosci
i data
uzyskania
specjalnosci

Wymiar
zatrudnienia
w wymiarze

tygodniowym
i miesiegcznym

Miejsce
i okres
zatrudnienia

Okreslenie

grupy
zawodowej

Wyksztatcenie*

1) wyzsze
medyczne —
tytut magistra;
2) wyzsze
medyczne —
tytut licencjata;
3) wyzsze;

4) srednie;

5) wyzsze —
tytut magistra
6) wyzsze —
tytut licencjata

*zaznaczy¢
prawidtowe

Kompetencje wraz
z datgich
uzyskania/

Doswiadczenie

Czgstochowa, dnia

Pieczatka, Podpis Oferenta




