Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej

Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Koszalinie

ul. Szpitalna 2
75-720 Koszalin

FORMULARZ OFERTOWY

Na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie:

Zalacznik nr 1
do Szczegdétowych warunkéw ofert

*Podac nazwe komorki organizacyjnej oraz rodzaj zakresu

I

INFORMACJE OGOLNE

Dane oferenta

Nazwa oferenta

Imie i nazwisko/nazwa

podmiotu®

Adres siedziby praktyki

podmiotu

Adres do korespondencji

NIP:

REGON

PESEL*

KRS**

Nr ksiegi rejestrowej

Nr telefonu

e- mail

Inne dane

* dotyczy osob legitymujacych sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
** dotyczy podmiotéw leczniczych

I1I.

HARMONOGRAM PRACY LUB OGOLNA DOSTEPNOSC GODZINOWA

Dostepnosé

llos¢ dni i godzin tygodniowo (podac jakie i ktére godziny) —
dotyczy Poradni Chordb Wewnetrznych; Poradni Medycyny

Pracy

System jednozmianowy/ swiadczenie ustug w podstawowej
ordynac;ji lekarskiej *dot. Oddziatu, ZPO

System dwuzmianowy 12 godzinny/system dyzurow
medycznych w oddziale* dot. Oddziatu, ZPO

Swiadczenia realizowane catodobowo* dot. Oddziafu, ZPO

Inna (jaka?)




*Podac propozycje harmonogramu pracy w komaorce organizacyjnej

II1.

Zalacznik nr 1

do Szczegdétowych warunkéw ofert

OFERTA ILOSCIOWO-CENOWA
Rodzaj ustugi Rodzaj jednostki Wartos¢ jednostki
L.p. _ rozliczeniowej* rozliczeniowej
1. Swiadeczenie-medyczne w-podstawowej-ordynacji | za-pacjenta n/d
2. Swiadczenia medyczne w systemie dyzurowym w | stawka godzinowa
oddziale
3. Procedury medyczne w oddziale szpitalnym Za pacjenta/ryczatt
Swiadczenia medyczne AOS — konsultacje/ wartos¢ punktu/za badanie
4. procedury zabiegowe w ramach NFZ pacjenta
Swiadczenia medyczne AOS — konsultacje w za badanie pacjenta
5. ramach medycyny pracy
Swiadczenia medyczne AOS — badania za badanie pacjenta
komercyjne (np. osadzony, kandydat, i inne)
7. Swiadezenia-medyezne POZ za-badanie-pacjentalza n/d
godzine
8. Inne Swiadczenia medyczne w ramach za badanie pacjenta
komercji/programy zdrowotne — np. kwalifikacje
do szczepien/
) S - | B7E . % T rid
punktowa
10. Swiadczenia medyczne — inne np. konsultacje w za badanie pacjenta W stawce
Oddziale Chirurgii Jednego Dnia, ZPO, podstawowej
catodobowa dyspozycyjnos¢ — nadzér medyczny
11. | Swiadczenia-medyczne udzielone-wramach- NEZ | wartosépunktu n/d
*wskazac wybrang forme rodzaju ustugi
INNE INFORMACJE MOGACE MIEC ZNACZENIE PRZY UDZIELANIU SWIADCZEN

IvV.

ZDROWOTNYCH - np. zmiany do umowy

(miejscowos¢, data)

(pieczatka, podpis Oferenta)




Zalacznik nr 1
do Szczegdétowych warunkéw ofert

V. ZALACZNIKI DO OFERTY*
LISTA DOKUMENTOW Zataczono | Zalagczono
L.p —TAK (X) | - NIE (X)
Aktualny wydruk wpisu do Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci i Informac;ji
1. 0 Gospodarczej
2. Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos$¢ leczniczg lub**
3. Aktualny odpis wtasciwego Krajowego Rejestru Sgdowego™*
4. Aktualny wypis z ksiegi rejestrowej wtasciwej Rady Okregowej Izby
Lekarskiej lub Pielegniarek i Potoznych
5. Dowdd zawarcia i optacenia sktadki za polise od odpowiedzialnosci
cywilnej z tytutu prowadzonej dziatalnosci leczniczej,
6. Prawo wykonywania zawodu
7. Dyplom ukonczenia szkoty potwierdzajgcy uzyskanie odpowiedniego
wyksztatcenia medycznego,
8. Dyplom specjalizacji
9. Dyplom kursu specjalistycznego/kwalifikacyjnego
10. | Inne zaswiadczenia i certyfikaty potwierdzajgce wymagane uprawnienia i
kwalifikacje
n/d n/d
11.
12. | Aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do pracy wydane przez
Poradnie Medycyny Pracy
13. | Zaswiadczenie do celdw sanitarno-epidemiologicznych
14. | Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego (KRK) o niekaralno$ci®
Informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art.
15. | 207 Kodeksu karnego oraz ustawie z dnia 29.07.2005r. o przeciwdziataniu
narkomani (Dz.U. z 2023 r. poz. 1939), lub za odpowiadajgce tym
przestepstwo czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.
Informacja z rejestru karnego panstwa obywatelstwa uzyskiwang do
celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktem
16. | z dzie¢mi (dotyczy osdb posiadajgcych obywatelstwo innego panstwa niz
Rzeczpospolita Polska)
Oswiadczenie o panstwie lub panstwach zamieszkania w ciggu ostatnich
20 lat, innych niz Rzeczpospolita Polska i pahstwo obywatelstwa, oraz
17. | jednoczeénie informacja z rejestrow karnych tych panstw uzyskiwang do
celéw dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami
z dziemi.
18. | Inne dokumenty potwierdzajgce spetnianie warunkéw konkursu (jakie?)
19. | Aktualne dokumenty w posiadaniu SP ZOZ MSWiA w Koszalinie (poda¢

pozycje z listy)

*dotyczy podmiotéw realizujgcych udzielanie porad osobom do 18 roku zycia
** dotyczy podmiotow leczniczych

(miejscowos¢, data)

(pieczatka, podpis Oferenta)




