Zalacznik nr 1
do Szczegolowych Warunkéw Konkursu Ofert

OFERTA

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ LEKARZY
W ZAKRESIE NOCNEJ I SWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W WARCE
W OKRESIE OD DNIA 1 MARCA 2026 R. DO DNIA 28 LUTEGO 2027 R.

1. Imie i nazwisko Przyjmujacego Zamowienie:

2. Nazwa (firma) Przyjmujacego Zamowienie okreslona w Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej (jezeli dotyczy):

8. Oferowana wysoko$¢ stawki brutto! za jedna godzine udzielania $wiadczen
zdrowotnych w normalne dni robocze lekarzy:

9. Oferowana liczba godzin wudzielania przez lekarzy Swiadczen zdrowotnych
w miesiacu kalendarzowym:

! Wskazana stawka jest stawka ryczattowa i uwzglednia wszelkie sktadowe wynagrodzenia naleznego lekarzom
zgodnie z obowigzujacymi przepisami, w tym ewentualng dodatkowa sktadke ZUS (sktadke finansowana przez
platnika), jezeli Udzielajacy Zamowienia w zwigzku z wyptata wynagrodzenia na rzecz Przyjmujacego Zamowienie
zobowigzany bedzie do jej naliczenia.



1) Zaznacz wlasciwe:
1) do 56 godzin
2) od 57 do 80 godzin
3) od 81 do 160 godzin

UWAGA: Jeden lekarz nie moze udziela¢ swiadczen zdrowotnych w ilosci wigkszej niz 160 godzin
w miesigcu kalendarzowym.

10. Kwalifikacje lekarzy - zaznacz wlasciwe:
1) bez specjalizacji/w trakcie specjalizacji do 2 lat
2) w trakcie specjalizacji - 2 lata i powyzej 2 lat
3) ze specjalizacja

11. Oswiadczam, ze:

a) Zapoznalem/-am si¢ z trescig ogloszenia, Szczegotowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych i materiatami
informacyjnymi oraz, ze nie wnosz¢ w tym zakresie jakichkolwiek zastrzezen,

b) Akceptuje Szczegdétlowe Warunki Konkursu Ofert oraz warunki umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zaproponowane przez Udzielajacego
Zamowienia,

c) Wszystkie zalaczone do niniejszej oferty dokumenty sa zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym,

d) Speliam wszystkie warunki okreslone dla podmiotu wykonujacego dziatalnos¢
lecznicza w przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej,’

e) Zobowigzuje si¢ do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig swego dzialania
wymagang od profesjonalisty 1 przy zastosowaniu aktualnie obowigzujacych
metod,

f) W przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ dostarczy¢ Udzielajacemu
Zamowienie najpdzniej na 2 dni robocze przed uplywem okreslonego w SWKO
terminu na zawarcie umowy nastgpujacych dokumentow:

— kopie zaswiadczenia o wpisie do rejestru lekarzy prowadzonego przez
wlasciwg Izbe Lekarska,?

— kopi¢ dokumentu potwierdzajacego objecie mnie ubezpieczeniem
odpowiedzialnosci cywilnej, na warunkach okre§lonych w Rozporzadzeniu
Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia  odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu  wykonujacego
dziatalno$¢ leczniczag (Dz. U. z 2025 r., poz. 272 ze zm.), obejmujacego
w szczegolnosci odpowiedzialnos¢ z tytutu zakazenia chorobami zakaznymi,
w tym ludzkim wirusem niedoboru odpornosci (HIV),

2 Tylko jezeli dotyczy — w pozostatych przypadkach postanowienia te nalezy wykreSlié.
3 Tylko jezeli dotyczy osoby prowadzacej dziatalno$¢ gospodarcza - w pozostalych przypadkach postanowienie te
nalezy wykresli¢.
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g)

h)

i)

)

k)

— informacj¢ z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralnosci w zakresie
przestepstw okreslonych w rozdziale XIX 1 XXV Kodeksu karnego,
w art. 189a 1 art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r.
o przeciwdziataniu narkomanii, lub za odpowiadajace tym przestepstwom
czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

Jednocze$nie przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku niewykonania

powyzszego obowigzku Udzielajacy Zamowienie uprawniony bedzie do nie

zawarcia ze mng umowy na udzielanie $wiadczen objetych przedmiotem
konkursu, 1 nie beda mi w takim przypadku przyshugiwaly z tego tytutu
jakiekolwiek roszczenia wobec Udzielajacego Zamodwienia

w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuj¢ si¢ najpozniej w terminie 14 dni

od daty zawarcia ze mng umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych:

— uzyska¢ wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza,
o ktorym stanowi Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci leczniczej
(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 450 ze zm.), zgodnie z ktorym Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Warce ujawniony zostanie w tym
rejestrze jako miejsce udzielania przeze mnie §wiadczen zdrowotnych,*

— przedstawi¢ Udzielajacemu Zamoédwienia kopie dokumentéw polisy aktualnego
ubezpieczenia w zakresie nastgpstw zakazenia si¢ ludzkim wirusem niedoboru
odpornosci (HIV), obejmujacego w szczegdlnosci profilaktyczne leczenie ze
stycznosci z wirusem HIV, do ktorej moze dojs¢ w trakcie wykonywania
$wiadczen zdrowotnych w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki
Zdrowotnej w Warce,

umowe o udzielanie $wiadczen zdrowotnych bede realizowat zgodnie

z obowigzujacymi przepisami oraz wytycznymi Narodowego Funduszu Zdrowia,

zobowigzuj¢ si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych

Udzielajacego Zamowienia, o ktorych dowiedziatem si¢ w zwigzku

z przystapieniem do niniejszego konkursu, a ktérych ujawnienie stanowitoby czyn

nieuczciwej konkurenciji,

znane s3 mi przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 450 ze zm.), ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

(tj. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 ze zm.) oraz ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r.

o systemie ubezpieczen spotecznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 350 ze zm.),

wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa

zdnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity:

Dz. U. 2019 poz. 1781 ze zm.) na potrzeby konkursu oraz umowy zawartej w jego

wyniku,

4 Tylko jezeli dotyczy osoby prowadzacej dziatalno$é¢ gospodarcza — w pozostalych przypadkach postanowienia te

nalezy wykresli¢.



1) bede zwigzany/-a niniejsza oferta przez okres
sktadania ofert.

dni od daty uptywu terminu

data, czytelny podpis Przyjmujgcego Zamowienie

ZAYL.ACZNIKI:

1) kopia za§wiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

2) kopia prawa wykonywania zawodu,

3) kopia dokumentu potwierdzajacego posiadanie specjalizacji,

4) o$wiadczenia Przyjmujacego Zamoéwienie, ze wyraza zgod¢ na przetwarzanie swoich danych
osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczacych wykonywania zawodu lekarza
1 specjalizacji, numeru telefonu stacjonarnego i komoérkowego wytacznie dla celdw umowy, oraz
imienia, nazwiska oraz miejscowo$ci zamieszkania do celéw konkursu.

data, czytelny podpis Przyjmujqcego Zamowienie

5 Nalezy wykresli¢ zatgczniki, ktdre nie sg sktadane.



