Zatgcznik nr 1 do SWKO

Szpital Powiatowy im. A. Sokotowskiego w Ztotowie
ul. Szpitalna 28, 77-400 Ztotéw

FORMULARZ OFERTOWY KONKURS OFERT NR 56/2026

Udzielanie swiadczen zdrowotnych i sSwiadczenie ustug na podstawie umowy cywilnoprawnej w Szpitalu
Powiatowym w Ztotowie

w zakresie lekarskie swiadczenia zdrowotne w:

1) Hospicjum Domowego dla dorostych Kod CPV —85121100-4

2) Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii Kod CPV —85121200-5

3) 0Oddziale Chirurgicznym z pododdziatem chirurgii urazowo-ortopedycznej Kod CPV — 85121300-6

4) Oddziale Leczenia Alkoholowych Zespotéow Abstynencyjnych (Detox) oraz Centrum Zdrowia Psychicznego:
Oddziat Psychiatryczny, Oddziat Psychiatryczny Dzienny, Poradnia Zdrowia Psychicznego (PZP), Poradnia
leczenia Uzaleznien (PLU), Zespét Leczenia Srodowiskowego (ZLS)
Kod CPV - 85121270-6

5) Oddziale Terapii Uzaleznier w Piecewie Kod CPV —85121270-6

6) Nocna i Swigteczna Opieka Zdrowotna Kod CPV- 85112200-9

7) Oddziale Dzieciecym Kod Kod CPV —85121291-9

8) 0Oddziale Ginekologicznym Kod CPV —85111300-3

9) Oddziale Wewnetrznym i Przyszpitalnej Poradni Choréb Wewnetrznych Kod CPV —85121200-5

10) Pracowni RTG i Tomografii Komputerowej Kod CPV — 85150000-5

11) Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Kod CPV — 85121200-5

12) Zespole Ratownictwa Medycznego (ZRM-S) Kod CPV —85121200-5

Propozycja okresu na jaki ma zostac¢ zawarta umowa: od ..........eeeeeerevnerenens 1 SO

DANE OFERENTA

Imie i nazwisko

Petna nazwa i adres dziatalnosci
gospodarczej/ podmiotu
leczniczego

NIP

REGON

Telefon do kontaktu

Nazwa Banku i Numer Konta:

Kwalifikacje*
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* wtasciwe oznaczy¢ znakiem X




Propozycja kwot/-y naleznosci i dyspozycyjnosci w zakresie $swiadczen ustug/ udzielanie $wiadczeh zdrowotnych
w poszczegdlnych zakresach przedmiotu konkursu:

Rodzaj swiadczen zdrowotnych Deklarowana liczba . L. )
w oddziale/pracowni godzin udzielania Propozycja kwoty za $wiadczenie
éwiadczen zdrowotne
........................................................... zdrowotnych
(wpisaé obszar swiadczen) od min. do max.

udzielanie swiadczen lekarskich w godzinach ordynackich | - godz./m-c ceeeesnnizh Jg0d2.
tj. 7.30-15.05
petnienie dyzuréw lekarskich w dni powszednie | . godz./m-c weenneenenenn2t/godzZ,
i Swigteczne
Udzielanie $wiadczen lekarskich w Poradni Zdrowia
Psychicznego (PZP), Poradni leczenia Uzaleznien (PLU), | ... - godz./m-c | ... zt./pkt/godz.
Zespole Leczenia Srodowiskowego (ZLS) (wskaza¢ whasciwg wartosc)
Udzielanie swiadczen lekarskich w Hospicjum Domowego - ... godz./m-c
dladorostych T ztotych/osobodoba
Pozostawanie w gotowosci eod
(Oddziat Chirurgiczny z Pododdziatem Chirurgii Urazowo- | ... RS godz./m-c w2k /g0,
Ortopedycznej)

SRR L 3y /- . P 2
Udzielanie konsultacji specjalistycznych z zakresu Lub
kardiologii dzieciecej | . - godz./m-c | e zt./konsultacja
V\{ykonywa!nie bac!a.ﬁ. dla pzlxcjentéyv. Sz;?it_ala wzakresie | . godz./m-c N
diagnostyki otytosci i choréb wspétistniejacych

Zataczniki*:

[ ]zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (CEIDG)

[ ] zaswiadczenie o wpisie do rejestru praktyk zawodowych lub wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé¢
leczniczg (RPWDL)

[ ]zaswiadczenie o numerze NIP

[ ]zaswiadczenie o numerze REGON

[ ]dyplom ukoriczenia studidow

[ ]dokument potwierdzajgcy uzyskanie tytutu zawodowego

[ ]prawo wykonywania zawodu

[ 1dyplom specjalizacji i/lub karta szkolenia specjalizacyjnego

[ 1inne, potwierdzajgce kwalifikacje niezbedne do wykonywania sSwiadczen, np. potwierdzajgce status lekarza systemu,
certyfikaty kursow itp.

[ ]polisa OC lub zobowigzanie do jej zawarcia

[ ]zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do pracy lub zobowigzanie jego dostarczenia

[ ] orzeczenie lekarskie o zdolnosci do pracy lub zobowigzanie jego dostarczenia

[ ] informacja z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu
zagrozeniom przestepstwami na tle seksualnym i ochronie matoletnich) lub zobowigzanie do dostarczenia

[ 1zaswiadczenie z Rejestru Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym lub zobowigzanie do dostarczenia

[ ] Oswiadczam, ze w posiadaniu Udzielajgcego zamdéwienia znajduje sie juz komplet aktualnych dokumentéow
wymaganych do ztozenia oferty



[ ]oswiadczam, ze nie mam prawomocnie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia PWZ, ograniczenia
PWZ lub braku zakazu zajmowania stanowiska

[ ] oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych

[ ] odwiadczam, ze nie bytem/am prawomocnie skazany/a za przestepstwo przeciwko mieniu, przeciwko obrotowi
gospodarczemu, przeciwko dziatalnosci instytucji panstwowych oraz samorzadu terytorialnego, przeciwko wiarygodnosci
dokumentdw lub za umysine przestepstwo Scigane z oskarzenia publicznego

[ ]oswiadczam, ze nie bytem/am karany za przestepstwa popetnione umysinie

* wiasciwe oznaczy¢ znakiem X

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert, wzorem umowy, ktére
akceptuje. Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
Udzielajacego Zamdwienia. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby konkursu i realizacji
umowy.

ZIOtOW, oo
data podpis Oferenta



