Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
Na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczenia usług zdrowotnych na rzecz pacjentów Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Szpitala SP ZOZ MSWiA w Kielcach im. św. Jana Pawła II, ul. Wojska Polskiego 51, na rzecz pacjentów w okresie od 25.07.2026 r. do dnia 25.07.2028 r.
I. Dane świadczeniodawcy:
1. Imię i nazwisko/nazwa podmiotu oraz imię i nazwisko osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych
w imieniu podmiotu:…………………………………………………………….....................................................................
2. Siedziba:………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Prowadzący działalność gospodarczą pod nazwą:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
4. NIP……………………………………………….……………..REGON…………………………………………………………..…………………..
5. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą………………………………………………….....
6. Specjalizacja:…………………………………………………….……………………………………………………………………………………..
7. Tytuł naukowy:…………………………………………………………………………………………………………………………………….….
8. Adres poczty internetowej(e-mail):…………………………………………………nr tel.…………………………………….……….
II. Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny:
Świadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane będą na bazie sprzętu i pomieszczeń w siedzibie szpitala SP ZOZ MSWiA w Kielcach im. św. Jana Pawła II.
III. Określenie stawki za udzielone świadczenie.
Stawka brutto za jedną godzinę wykonywania świadczeń zdrowotnych przez lekarza w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym SP ZOZ MSWiA w Kielcach im. św. Jana Pawła II wynosi………………………(słownie:………………………………………………………………............................……………………)

Załączniki do oferty:

1. prawo wykonania zawodu,
2. Rejestr (RPWDL) – dla praktyk zawodowych lekarzy i lekarzy dentystów  zarejestrowane przez okręgowe izby lekarskie właściwe dla miejsca wykonywania praktyki, dla członków wojskowej izby lekarskiej organem rejestrowym jest Wojskowa Izba Lekarska. Księga rejestrowa RPWDL winna posiadać wpis podmiotu leczniczego, w którym będą udzielane świadczenia będące przedmiotem umowy,
3. wypis z CEIDG,
4. dokument potwierdzający kwalifikacje (uzyskaną specjalizację, tytuł naukowy),
5. kopia polisy OC zgodnie z obowiązującymi przepisami,
6. oświadczenie, stwierdzające, że umowa ubezpieczenia OC zostanie zawarta na cały okres obowiązywania umowy,
7. aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych, wydane przez lekarza medycyny pracy,
8. zaświadczenie o ukończeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy,
9. szkolenia w dziedzinie ochrony radiologicznej – jeżeli dotyczy,
10. zaświadczenie o niekaralności z Krajowego Rejestru Karnego wydanego nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem złożenia oferty wraz z oświadczeniem o jego aktualności zgodnie z wzorem,
11. zaświadczenie z Rejestru Przestępstw Seksualnych (rps.ms.gov.pl) – rejestr osób, w stosunku do których państwowa komisja do spraw przeciwdziałania wykorzystywaniu seksualnemu małoletnich poniżej lat 15,
12. inne dokumenty wynikające z SWKO,
13. dokumenty oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem,
14. oferta oraz wszystkie dokumenty muszą być czytelne, złożone w formie pisemnej w języku polskim,
15. oświadczenie o zgodności przedstawionych danych.

IV. Numer konta bankowego:…………………………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że:
· zapoznałem/am się z treścią specyfikacji oraz ogłoszenia o wszczęciu postępowania konkursowego na świadczenie usług zdrowotnych w zakresie Szpitalnego Oddziału Ratunkowego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnętrznych i Administracji w Kielcach im. św. Jana Pawła II;
· akceptuję warunki konkursu oraz oświadczam, że spełniam określone w obowiązujących przepisach prawnych i specyfikacji szczegółowych warunków konkursu ofert warunki udzielania świadczeń zdrowotnych, 
a w przypadku wybrania mojej oferty, zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów udzielającego zamówienie na powyższych warunkach.




……………..……………………………..
(data i podpis świadczeniodawcy)
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