Załącznik nr 1 
Formularz ofertowy
FORMULARZ OFERTOWY
[bookmark: _Hlk27502328][bookmark: _Hlk219801207]Pełnienia funkcji Kierownika Centralnego Bloku Operacyjnego oraz Zastępcy Kierownika Oddziału Anestezjologii i Intensywnej Terapii Samodzielnego Publicznego Zespołu Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim.

Numer konkursu 4/KO/2025



		………………….……… , dnia …………………
                                                                                                                                                             miejscowość 
I. DANE O OFERENCIE 

1. Imię nazwisko:

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

1. Pełna nazwa i siedziba prowadzonej działalności gospodarczej:

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

1. Nr NIP:

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

1. Nr REGON:

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

1. Nr telefonu:

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

1. Adres e-mail:

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


				..........................................................................
				                  		                                           (podpis i pieczątka firmowa oferenta)



II. Określenie warunków:
Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.



III. Warunki oferty:

	
Lp
	
Nazwa świadczenia

	1
	2
	3
(Wypełnia Oferent)

	
	
	Minimalna miesięczna  deklarowana ilość godzin pracy
	Stawka za godzinę 

	1. 
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach dziennej ordynacji  Centralnego Bloku Operacyjnego 

	
	

	
	Funkcje zarządzającego oddziałem - udokumentowanie jednego roku  pracy na stanowisku  

	2.
	Kierowanie i zarządzania pracą Centralnego Bloku Operacyjnego 
oraz Pełnienie Funkcji Oddziału Anestezjologii I Intensywnej Terapii
	
TAK/NIE
	


W pkt 2 proponowana stawka  stanowi dodatek do stawki podanej w pkt 1.   





..........................................................................
				                  		                                           (podpis i pieczątka firmowa oferenta)















IV. 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 nie jestem karany za przestępstwa umyślne, zawodowe, skarbowe. 
6.  Oświadczam, że jestem wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEDIG) i na dzień składania oferty prowadzę zarejestrowaną działalność gospodarczą zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa, 
7.  Oświadczam, ze wobec oferenta został spełniony obowiązek informacyjny wynikający z RODO. 
8. Oświadczam, że dotychczas posiadałam/em umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych TAK/NIE(*).
9. 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.
10. 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





..........................................................................
				                  		                                                        (data, podpis  oferenta)













V. Dokumenty
Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty), ponadto wymaga się od Oferenta zaznaczenia dokumentu, który zostanie złożony w postępowaniu konkursowym lub dokument który jest w posiadaniu Udzielającego zamówienie
	Lp.
	Dokument
	Dołączono
	W posiadaniu SPZOZ*

	1
	dokument potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego
	
	

	2
	dyplom ukończenia studiów
	
	

	3
	prawo wykonywania zawodu
	
	

	4
	dyplom specjalisty lub dokument potwierdzający rozpoczęcie specjalizacji, inne dokumenty (certyfikaty, dyplomy i zaświadczenia etc.) potwierdzające dorobek i kwalifikacje zawodowe niezbędne do wykonywania oferowanych świadczeń, ew. opisany przebieg pracy zawodowej
	
	

	5
	zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (CEIDG),
	
	

	6
	zaświadczenie o wpisie do rejestru praktyk zawodowych lub wypis 
z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (RPWDL)
	
	

	7
	zaświadczenia o numerach NIP i REGON
	
	

	8
	polisę obowiązkowego ubezpieczenia OC (lub zobowiązanie do jej zawarcia i dostarczenia do dnia zawarcia umowy), w tym za szkody wynikłe z przeniesienia chorób zakaźnych –HIV i WZW oraz na czas wykonywania świadczeń poza siedzibą Udzielającego zamówienia (zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą Dz.U. 2019 poz. 866)
	
	

	9
	aktualne zaświadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych/ świadczenia usług będących przedmiotem konkursu (lub zobowiązanie do dostarczenia do dnia podpisania umowy)
	
	

	10.
	aktualne zaświadczenie o ukończonym okresowym szkoleniu BHP
	
	

	10
	zaświadczenie potwierdzające staż pracy (jeśli dotyczy).
	
	

	12
	zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępstwami na tle seksualnym i ochronie małoletnich) (Dz.U.2024.560 z późn. zm.)
	
	




*W przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wykonującego świadczenia zdrowotne na rzecz Udzielającego zamówienia, w okresie sześciu miesięcy od ogłoszenia postępowania i są nadal aktualne, zaznaczając ww pole może złożyć poniższe oświadczenie:
Niniejszym oświadczam, iż dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne wskazane „W posiadaniu SPZOZ”* znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienie i są  aktualne  na dzień zawarcia umowy.	
							



                                                                                                                          ______________________
								            (data, podpis  oferenta)	



			


15

