FORMULARZ  OFERTOWY 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

1. w zakresie pełnienia dyżurów przez lekarza specjalistę w dziedzinie kardiologii w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (Odcinek Internistyczny) Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie –   2 osoby (*)
     lub

2. w zakresie wykonywania zawodu lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii w ramach podstawowej ordynacji na SOR (Odcinek Internistyczny) Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie - 2 osoby (*)
lub

3. w zakresie pełnienie dyżurów przez lekarza specjalistę w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (Odcinek Urazowy) Szpitala Miejskiego Specjalistycznego im. Gabriela Narutowicza w Krakowie –   2 osoby (*).
Okres udzielania świadczeń od 01.03.2026 r. do 28.02.2027 r.
1. Dane oferenta:
Imię i Nazwisko ……………………………………………………………..……………………..
Dane kontaktowe …………………………………………………………………………………

(Adres zamieszkania; telefon; adres e-mail)
...………………………………………..…………………………………………………………..
 ….…………………………………..………………………………………………………………
Nazwa działalności i adres  .………………………………………..…………………………… 

……………………………………………………………………………………………………….

      REGON ………………………………………… NIP …………………………………………….

      Numer wpisu do rejestru podmiotów działalności leczniczej  ………...……………………… 
2. Doświadczenie zawodowe i kwalifikacje oferenta:

………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

3. Zakres świadczeń:

Zgłaszam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie :
……………………………………………………………………………………………………………                                w Szpitalu Miejskim Specjalistycznym im. Gabriela Narutowicza w Krakowie.

Deklaruję udzielanie świadczeń będących przedmiotem konkursu w wymiarze średnio …..................... godzin miesięcznie (słownie: ………………………………….… godzin). 

Wyrażam zgodę na wykazanie mnie przez Udzielającego Zamówienie w zasobach umowy             z Płatnikiem, zgodnie z wyżej podanym wymiarem czasu udzielania świadczeń.
4. Oświadczam:

· że posiadam odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, zgodnie                             z wymaganiami stawianymi w SWKO oraz obowiązującymi powszechnie przepisami,
·  że świadczenia będą wykonywane na poziomie zgodnym z przyjętymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, p.poż., BHP z uwzględnieniem najnowszych osiągnięć w tej dziedzinie,
· że zapoznałam/łem się̨ z treścią̨ ogłoszenia i materiałami informacyjnymi oraz wzorem umowy i posiadam możliwości wykonania świadczeń́ na warunkach podanych w materiałach konkursowych oraz we wzorze umowy.

5. Oferta cenowa: Za realizację powyższych czynności proponuję wynagrodzenie:

Ad. 1:

w wysokości: 
1) ……………zł/godz. brutto    (słownie: …………………….. zł 00/100/godz.) – za pełnienie dyżurów w dni robocze;
2) ……………zł/godz. brutto    (słownie: …………………….. zł 00/100/godz.) – za pełnienie dyżurów w dni świąteczne (soboty, niedziele i święta) i dni dodatkowo wolne od pracy u Udzielającego zamówienia;
Ad. 2: 
w wysokości: 
1) …………… zł/godz. brutto (słownie: ………………………zł 00/100/godz.) – za udzielanie świadczeń zdrowotnych w dni robocze, w ramach podstawowej ordynacji;
Ad. 3:
w wysokości: 
1)……………zł/godz. brutto    (słownie: …………………….. zł 00/100/godz.) – za pełnienie dyżurów w dni robocze;
2)……………zł/godz. brutto    (słownie: …………………….. zł 00/100/godz.) – za pełnienie dyżurów w dni świąteczne (soboty, niedziele i święta) i dni dodatkowo wolne od pracy u Udzielającego zamówienia
 Gwarantuję ciągłość świadczeń bez naruszenia warunków zawartej umowy.
Kraków, dnia  ……………………………

                                                                                     ……………………………………..

Podpis oraz pieczątka oferenta
(*) - skreślić niewłaściwe

Załączniki do oferty:

1. aktualny wypis z podmiotów wykonujących działalność́ leczniczą, potwierdzający uprawnienie do wykonywania świadczeń́ zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu;

2. aktualny wypis do ewidencji działalności gospodarczej;

3. kopia dyplomu lekarza;

4. kopia prawa wykonywania zawodu;

5. kopia dyplomu specjalisty w dziedzinie kardiologii lub innej dziedziny (w zależności od kryteriów wymaganych na odcinku urazowym SOR)
6. przebieg pracy zawodowej; 

7. Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego, zawierające informacje dot. Kartoteki karnej; Kartoteki nieletnich; Kartoteki osób pozbawionych wolności oraz poszukiwanych listem gończym;
8. oświadczenie o niekaralności (druk Szpitala);

9. kopia polisy obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zgodnie                           z obowiązującymi w tym zakresie przepisami;
10. Zaświadczenie Lekarza Medycyny Pracy o braku przeciwwskazań do wykonywania oferowanych świadczeń zdrowotnych ;

	11. kopia zaświadczenia o ukończeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP;


12. zaparafowany egzemplarz projektu Umowy – załącznik nr 1 do SWKO lub załącznik nr 2 do SWKO lub załącznik nr 3 do SWKO (w zależności od wyboru oferty) 
13. Załącznik nr 1 do Umowy – lista obecności potwierdzenie wykonania prac.
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