Załącznik nr 1 do SWKO


FORMULARZ OFERTOWY

[bookmark: _Hlk27502328]Konkurs ofert w zakresie: przejęcia obowiązku udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie dyżurów lekarskich w Oddziałach Zachowawczych, Pionie Pediatrycznym, Nocnej i Świątecznej Opiece Zdrowotnej, Oddziale Ginekologiczno – Położniczym, Szpitalnym Oddziale Ratunkowym, Oddziale Wewnętrznym Kardiologicznym z Ogólnointernistycznym,  Oddziale Chirurgii Ogólnej i Urazowej oraz wykonywaniu badań Echo, Holter EKG i RR, USG Doppler tętnic szyjnych oraz tętnic kończyn dolnych pacjentom spoza Oddziału Wewnętrznego Kardiologicznego z Ogólnointernistycznym oraz Poradni Kardiologicznej na rzecz Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.
1. Dane oferenta (nazwa, siedziba lub imię i nazwisko, adres numer telefonu do kontaktu)

Imię i Nazwisko lub nazwa Przyjmującego zamówienie: 

……………………………………………………

Adres Przyjmującego zamówienie: 
……………………………………………………

NIP: ……………………………………………..

REGON: ……………………………………….

Nr telefonu:…………………………………….

Adres email:…………………………………....

Data sporządzenia oferty …………………………roku


SZCZEGÓŁOWY ZAKRES UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ

1. [bookmark: _Hlk149895275]Świadczenia udzielane przez lekarzy dyżurujących:
1. Oddział Wewnętrzny Kardiologiczny z Ogólnointernistycznym
· [bookmark: _Hlk145587115]lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
0. za wykonanie badań: Echo, Holter EKG i RR, USG Doppler tętnic szyjnych oraz tętnic kończyn dolnych pacjentom spoza Oddziału Wewnętrznego Kardiologicznego z Ogólnointernistycznym i Poradni Kardiologicznej ……… zł
0. za wykonanie badania polisomnograficznego – ……. zł 
0. pozostawanie w gotowości do świadczenia usług (gotowość pod telefonem) ……..zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……… zł
· lekarz bez specjalizacji:        
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………..zł
· 
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………zł
· lekarz bez specjalizacji 
				- za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
   2.    Oddział Wewnętrzny Chorób Płuc i Gruźlicy, Oddział Chorób Wewnętrznych-Neurologia i Leczenie Padaczek, Oddział Wewnętrzny Reumatologia, Oddział Obserwacyjno-Zakaźny dla Dorosłych, Oddział Chorób Wewnętrznych-Geriatria, 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
· [bookmark: _Hlk145588291]lekarz bez specjalizacji: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……….zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……..zł
· lekarz bez specjalizacji 
				- za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
        3.  Pion Pediatryczny :
· [bookmark: _Hlk145587529]lekarz ze specjalizacją I i II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………. zł
· lekarz bez specjalizacji: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……….zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją I i II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….zł
· lekarz bez specjalizacji 
				- za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….zł
       4.  Oddział Ginekologiczno-Położniczy
· lekarz ze specjalizacją I i II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……..zł
0. [bookmark: _Hlk145672129]gotowość pod telefonem w dni powszednie …….. zł
0. gotowość pod telefonem w soboty niedziele i dni ustawowo wolne od pracy …….zł

dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją I i II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……….. zł


       5.  Nocna i Świąteczna Opieka Zdrowotna
· [bookmark: _Hlk145589255]lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……… zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……… zł
· lekarz bez specjalizacji: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……... zł
· lekarz bez specjalizacji: 
	-  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……..zł


6.  Szpitalny Oddział Ratunkowy 

·  Zastępca Kierownika Szpitalnego Oddziału Ratunkowego oraz Działu Pomocy Doraźnej i Przyjęć :
	- za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………zł
	dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł


· lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
· lekarz bez specjalizacji: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……… zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
· lekarz bez specjalizacji: 
		- za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł

7. Chirurgia Ogólna i Urazowa
· [bookmark: _Hlk145589548]lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
0. pozostawanie w gotowości do świadczenia usług (gotowość pod telefonem) ……..zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……... zł
8. Chirurgia Ogólna i Urazowa oraz jednocześnie Szpitalny Oddział Ratunkowy
· lekarz ze specjalizacją II stopnia:
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia: 
0. za jedną godzinę pełnienia dyżuru ………..zł
dyżury ekstra ( Sylwester, Nowy Rok, Wielkanoc, Poniedziałek Wielkanocny, 11 Listopada, Wigilia, Boże Narodzenie, Boże Ciało): 
· lekarz ze specjalizacją II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……. zł
· lekarz ze specjalizacją I stopnia 
                            - za jedną godzinę pełnienia dyżuru ……...zł
9. ZOL w ilości 5 godzin tygodniowo (porady na wezwanie) :
· lekarz ze specjalizacją I i II stopnia 
                            -  za jedną godzinę pełnienia dyżuru …….zł


1. Stawki za obsługę umowy:
· ………od godziny dyżuru lekarskiego,


III. OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/-am się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert, materiałami informacyjnymi, wzorem umowy oraz posiadam możliwość  realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ i poddam się kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego Zamówienia.
2. Oświadczam, że posiadam możliwość wykonania świadczeń na warunkach podanych w materiałach informacyjnych i wzorze umowy.
3. Oświadczam, że wykonam przedmiot zamówienia we własnym zakresie bez udziału podwykonawców TAK/NIE *)
4. Deklaruję dostosowanie się do harmonogramu świadczeń ustalonego przez Udzielającego Zamówienie  TAK/NIE*)
5. Oświadczam, że dotychczas posiadałam/em umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych TAK/NIE*).
6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie na potrzeby przeprowadzenia konkursu ofert organizowanego przez Samodzielny Publiczny Zespół Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim
7. Zostałam/łem poinformowana/ny przez Administratora Danych Osobowych, tj. Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim , Al. Grunwaldzkie 1,  22-600 Tomaszów Lubelski NIP921-16-45-721, REGON: 0000054328, KRS: 0000054328 o tym, że:
a. podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu uwzględnienia  mojej osoby w konkursie ofert,
b. przysługuje mi prawo żądać od Administratora dostępu do treści swoich danych oraz     prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofnięcia zgody na ich przetwarzanie w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem,
c. dane osobowe będą przechowywane do momentu zakończenia konkursu ofert, nie dłużej jednak niż przez okres 1 roku od dnia przekazania dokumentów rekrutacyjnych,
d. moje dane nie będą podlegały zautomatyzowanemu przetwarzaniu.



*) niepotrzebne skreślić





……………………………………………
Podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta
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