FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- lekarz Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego w Opalenicy

1. Dane identyfikacyjne:
1. Dane identyfikacyjne:

a) Nazwisko

b) [miona

¢) Adres zamieszkania

d) Nazwa wykonywanej praktyki

e) Siedziba praktyki (adres)

f) Nr wpisu do rejestru Okregowej Izby Lekarskiej

g) NIP

h) Regon

i) Telefon kontaktowy
2. Kwalifikacje:

a) Nrdyplomu

b) Nr prawa wykonywania zawodu

c) Dyplom specjalizacji w dziedzinie

d) Staz pracy w zawodzie (iloé¢ lat)

e) Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych

kursow i szkolen):

Data, pieczatka i podpis oferenta

2. WARUNKI WSPOLPRACY

Nazwa swiadczenia

2 3
{(Wypetnia Oferent)

Zabezpieczenie opieki lekarskiej Liczna proponowanych godzin Stawka za godzine
w Zaktadzie Opiekuriczo-

Leczniczym w Opalenicy

Data, pieczatka i podpis oferenta



FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO

- lekarz Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Opalenicy

3. Dokumenty
Oferent przedkiada w zatgczeniu nastepujace dokumenty potwierdzajgce kwalifik\acje lekarza oraz
dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginaly do wgladu po przyjeciu oferty), ponadto wymaga

sie od Oferenta zaznaczenia dokumentu, ktéry zostanie ztozony w postepowaniu konkursowym lub

dokument ktéry jest w posiadaniu Udzielajgcego zamdwienie

Dokument

Dotaczono

SPzZOozZ*

dokument potwierdzajgcy uzyskanie tytutu zawodowego

dyplom ukoriczenia studidw

prawo wykonywania zawodu

dyplom specjalisty lub dokument potwierdzajgcy rozpoczecie specjalizacji, inne
dokumenty (certyfikaty, dyplomy i zaswiadczenia etc.) potwierdzajgce dorobek i
kwalifikacje zawodowe niezbedne do wykonywania oferowanych swiadczen, ew.
opisany przebieg pracy zawodowej

zasdwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (CEIDG),

za$wiadczenie o wpisie do rejestru praktyk zawodowych fub wypis
z rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg (RPWDL

zaswiadczenia o numerach NIP i REGON

polise obowigzkowego ubezpieczenia OC (lub zobowigzanie do jej zawarcia i |
dostarczenia do dnia zawarcia umowy), w tym za szkody wynikie z przeniesienia
choréb zakaznych —HIV | WZW oraz na czas wykonywania $wiadczen poza siedzibg
Udzielajgcego zamdwienia (zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia

29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg Dz.U. 2019 poz. 866)

aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazar do udzielania $wiadczen zdrowotnych/ $wiadczenia ustug
bedgcych przedmiotem konkursu (lub zobowigzanie do dostarczenia do dnia
podpisania umowy)

10

zaswiadczenie potwierdzajgce staz pracy (jesli dotyczy).

11

12

oéwiadczenie o braku prawomochie orzeczonego zakazu wykonywania zawodu,
zawieszenia PWZ, ograniczenia PWZ lub braku zakazu zajmowania stanowiska
(Zatgcznik nr 1)

oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu z
petni praw publicznych (Zafgcznik nr 2},

13

Zatacznik nr 3 - o$wiadczenie o braku :

¢ posiadam petna zdolno$¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych

e nie bytem/am skazany/a za przestepstwa popetnione umysinie,

e nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a
w wykonywaniu okreslonych czynnoéci medycznych na podstawie przepiséw o
zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

e nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu

®nje jestem pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu atbo zawieszony/a w
wykonywaniu zawodu zastosowanym s$rodkiem zapobiegawczym

14

zadwiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego (zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 13
maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepstwami na tle seksualnym i
ochronie mafoletnich) (Dz.U.2024.560 z p6Zn. zm.)

*W przypadku, gdy oferta zostaje ztozona przez Oferenta wykonujacego $wiadczenia zdrowotne na rzecz Udzielajacego zaméwienia, w
okresie szeéciu miesiecy od ogtoszenia postepowania i sg nadal aktualne, zaznaczajac ww pole moze ztozy¢ ponizsze oswiadczenie:

Niniejszym oswiadczam, iz dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje oraz dane
identyfikacyjne wskazane ,W posiadaniu SPZOZ”* znajdujy sie w posiadaniu Udzielajacego
zamoéwienie i s3 aktualne na dzier zawarcia umowy.

Data, pieczatka i podpis Oferenta

W_posi_adaniu




FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- lekarz Zaktadu Opiekurnczo-Leczniczego w Opalenicy

4. OSWIADCZENIE OFERENTA

Oferent oswiadcza, Ze:

1.

~

zapoznat sig i akceptuje tres¢ ogtoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegdtowe Warunki
Konkursu Ofert

zapoznat sie z warunkami konkursu ofert z treécig ogtoszenia konkursu ofert i nie wnosi do
nich zastrzeZer oraz posiada niezbedne informacje do przygctowania oferty,

dane przedstawione w ofercie i niniejszych oéwiadczeniach s3 zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym;

posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbedng wiedza
i doswiadczeniem,

nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o ktérej mowa w art. 132 ust. 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych (Dz. U. z 2024.146 z péin. zm.).

spetnia inne wymogi okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw udzielajacych
$wiadczen opieki zdrowotnej;

wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych do celéw zwigzanych z konkursem ofert.
wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niszbednych
w postgpowaniu konkursowymi zgodnie z przepisami rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz zgodnie z Ustawg
z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2019 r. poz.
1781 z pédin.zm.).

Data, pieczatka i podpis oferenta



FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- lekarz Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego w Opalenicy

Zatgceznik nr 1

{(adres zamieszkania) .

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oéwiadczam, o braku prawomocnie orzeczonego wobec mnie zakazu
wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa wykonywania
zawodu lub zakazu zajmowania okre$lonego stanowiska — lekarza Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego

w Opalenicy.

Data, pieczatka i podpis oferenta



FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- lekarz Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego w Opalenicy

Zatgeznik nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nie posiadam / posiadam*) petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam z

petni praw publicznych.

Data, pieczatka i podpis oferenta

* niewtasciwe skresli¢



FORMULARZ OFERTOWY
POSTEPOWANIA KONKURSOWEGO
- lekarz Zaktadu Opiekunczo-Leczniczego w Opalenicy

Zafgcznik nr 3
OSWIADCZENIE

Janize] POAPISANY /@ e s e b bbb b

ZAMIESZKAIY / @ et e s e b n e e e e e e n

legitymujacy / a sie dowodem 0SOBISTYM ....c.uiiviirer i e

WYABNYIM PIZEZ ettt ettt et r et e e ee e ees s s b e b e s e be e b s e s AR b b e b T o s abs R et b e s nreesas

swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej oswiadczam, ie:

e posiadam petng zdolnosé¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych

e nie bytem/am skazany/a za przestepstwa popetnione umysinie,

e nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu
okreélonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza dentysty
lub przepiséw o izbach lekarskich,

e nie jestem ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu

e nie jestem-pozbawiony/a mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka
karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym
$rodkiem zapobiegawczym.

Data, pieczatka i podpis oferenta



