Załącznik nr 1 

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO)
z dnia 17.02.2026 r.

FORMULARZ OFERTY 

w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych 

w Szpitalu Miejskiego Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie

Nazwa Oferenta ...............................................................................................................
Adres (siedziba) Oferenta................................................................................................
Nr telefonu ................................................. Adres email: ................................................
NIP…………………………………         REGON ……………………………………

W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie na udzielanie świadczeń zdrowotnych       w Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie, składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki lekarskiej w specjalności: specjalista kardiolog lub specjalista chorób wewnętrznych  w Oddziale Kardiologii i Chorób oraz Poradni Kardiologicznej Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza 
w Krakowie.
Oferta cenowa: Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:
Udzielający zamówienia zobowiązuje się do zapłaty Przyjmującemu zamówienie wynagrodzenia za wykonane w danym miesiącu kalendarzowym świadczenia zdrowotne: 

1) stanowiące iloczyn liczby godzin w jakich personel Przyjmujący zamówienie udzielał świadczeń zdrowotnych i stawki za jedną godzinę …………. zł brutto (słownie: …………. złotych 00/100) w Oddziale Kardiologii i Chorób Wewnętrznych; 

2) ……………. złotych brutto (słownie: ………………… groszy) za każdy punkt rozliczeniowy wykonanej porady w Poradni Kardiologicznej z zastrzeżeniem, że wysokość wynagrodzenia za każdą godzinę udzielania porad nie może być niższa niż wysokość minimalnej stawki godzinowej wynikającej z Ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę.

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią: ogłoszenia, szczegółowych warunków konkursu ofert oraz projektem umowy oraz nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

2. Oświadczam, że świadczeń zdrowotnych udzielał będę przy wykorzystaniu pomieszczeń, wyposażenia, aparatury i sprzętu medycznego, środków medycznych, środków transportu i łączności udostępnionych przez Udzielającego Zamówienia.

3. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy     o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne w miejscu i czasie wyznaczonym przez organizatora konkursu.

4. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty najpóźniej w dniu podpisania umowy przedstawię kopię polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej odpowiadającego warunkom obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej określonego 
w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej i zgodnego 
z przepisami wydanymi na jego podstawie oraz zobowiązuję się do utrzymywania aktualnego ubezpieczenia przez cały okres obowiązywania umowy.

5. Oświadczam, że świadczenia zdrowotne udzielane będą przez osoby zgodnie 
z załączoną listą imienną (wraz z ich podpisami) oraz kwalifikacjami zawodowymi 
i zgodą na udzielanie świadczeń zdrowotnych w ramach działalności Oferenta **
6. Oferent, oświadcza, że spółka Oferenta jest wpisana do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą (RPWDL). 
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   ……………………………..…………

Podpis Oferenta lub osób uprawnionych

Nie dotyczy Oferentów składających indywidualne oferty.

** Wypełnić w przypadku złożenia oferty przez spółkę cywilną lub spółkę prawa   handlowego.
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