Zatgcznik Nr 2
FORMULARZ OFERTOWY

dla zamowienia dokonywanego w trybie konkursu ofert
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej
pn.
Udzielanie swiadczen zdrowotnych , zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem
Zagtebiowskiego Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny
im. Sz. Starkiewicza w Dgbrowie Gérniczej ul. Szpitalna 13
w zakresie ustug pielegniarskich w Oddziale Pediatryczno-Alergologicznym

Dane Oferenta:
nazwa

Udzielajgcy Zamoéwienia:
Zagtebiowskie Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza
ul. Szpitalna 13, 41-300 Dgbrowa Gornicza

lll. W oparciu o ogtoszenie konkursowe na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie

ustug pielegniarskich w Oddziale Pediatryczno-Alergologicznym

(Konkurs Ofert 36.2026) dla Zagtebiowskiego Centrum Onkologii Szpital
Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dgbrowie Gérniczej opublikowane na stronie
internetowej Szpitala oferuje udzielanie swiadczeh zdrowotnych w okresie 3 lat
obejmujgce wykonywanie swiadczen zdrowotnych zgodnie z aktualnym
zapotrzebowaniem Udzielajgcego Zamdwienia: wymiar godzin do dyspozycji w

W zakresie udzielania swiadczeh zdrowotnych objetych konkursem realizowanych
w Oddziale Pediatryczno-Alergologicznym

Stawka za wykonywanie

Miejsce wykonywania Swiadczeh w zakresie objetym
Swiadczen konkursem, za godzine

Swiadczenia ustug

Oddziat Pediatryczno- | ... zt brutto - dni
Alergologiczny robocze
wraz z niezbednymi za godzine wykonywania tych
Swiadczeniami realizowanymi w Swiadczen
siedzibie ZCO zgodnie z
zapotrzebowaniem | ...l zt brutto — w porze
Udzielajgcego Zamowienie nocnej oraz w niedziele i dni

Swigteczne za godzine
wykonywania tych swiadczeh
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OSWIADCZENIE OFERENTA

1.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z trescig Ogloszenia oraz ze Szczegotowymi
Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Oswiadczam, ze zainteresowatem/am sie i uzyskatem/am wszystkie konieczne
informacje, niezbedne do przygotowania oferty oraz wykonania zamowienia na
Swiadczenia bedgce przedmiotem konkursu.

. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzany/na niniejszg ofertg na czas okreslony

w Szczegoétowych Warunkach Konkursu Ofert w przedmiocie, ktérego moja oferta
dotyczy, tj. przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezeh do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje
sie do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie
wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

Oswiadczam, ze wyrazam gotowos¢ do podjecia negocjacji w zakresie przedmiotu
postepowania konkursowego na wezwanie Udzielajgcego Zamowienia.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

. Oswiadczam, ze spetniam warunek okreslony w art. 132 ust. 3 ustawy o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Infformacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych
w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, art. 189 a i art. 207 Kodeksu karnego oraz
ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajgce tym
przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

Zatgczniki:

1) dyplom potwierdzajgcy posiadanie kwalifikaciji;

2) prawo wykonywania zawodu lekarza (obligatoryjnie kserokopia ze zdjeciem);

3) dokument potwierdzajgcy posiadanie wymaganej specjalizacji z pediatrii lub
medycyny rodzinnej,lub dokumentu potwierdzajgcego odbywanie wymaganej
specjalizacji;

4) wypis z KRS lub CEIDG;

5) informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, art. 189 a i art. 207 Kodeksu karnego oraz
ustawie z dnia 29 lipca 2005r. o przeciwdziataniu narkomanii ( Dz. U. z 2023r. poz.

172 oraz z 2022r. poz. 2600), lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

) polisa ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej;

) aktualne badania lekarskie;

) zaakceptowany odpowiedni wzor umowy;

) oswiadczenie o zapoznaniu sie z SWKO;

10)zaakceptowana klauzula informacyjna RODO.

6
7
8
9

(Podpis osoby uprawnionej, data)






