Zatacznik nr 1
do Szczegétowych warunkéw konkursu nr O @/2025

..............................

(pieczec firmowa Oferenta)

A woN e

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

FIrma / 1Mig i NAZWISKO w...........eucieeeniiirnesooeee oo

.........................................................................................................................................

OKRESLENIE RODZAJU | ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

Rodzaj swiadczen: leczenie szpitalne

ZAKIES SWIAAOZOITE wuvsvecpisisssssismsmmmssemmmermarsssssssosessrsssssiosset seescesis

Dziedzina i stopien Specjalizacii v............ovvvuvveeveereeeereeeeeooooooooooooo
Informacje o specjalizacji w toku:
a) dziedzina SPecjalizaci .............ccuvuveeuuureeooeeeeeeeeeeeeeooeeoeeeoooo

b) FOK SPECIANZAC] vuvvvrvvssscvviceancreeemrssenenss e sesssessssssesssssseeeee e se s eeeeseeeeee

Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)



6. Oferowana maksymalna liczba godzin wykonanych miesiecznie.......c.c.cccceeeeeen.

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajgcego zaméwienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wczesniej niz ostatniego dni miesigca, w
ktorym udzielane byly $wiadczenia. Termin zfozenia faktury uptywa 15 dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym udzielane byly swiadczenia.

Jezeli prawidtowo sporzadzona faktura za dany miesigc po potwierdzeniu jej przez wiasciwa
sekretarke medyczng zostanie przediozony do jednego z Sekretariatéw/Kancelarii
Udzielajgcego zamowienie w terminie wskazanym w zdaniu poprzednim, wypfata naleznosci
nastapi na konto bankowe wskazane przez Przyjmujgcego Zamowienie do 30 dni od jej

ztozenia.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy : 24 miesigce.

(miejscowosd, data)
(pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktéry bedzie udzielat swiadczer w zakresie objetym

postepowaniem konkursowym nalezy przestawi¢ dane w zadanym zakresie odrebnie dla kaidej z oséb, ktére bedg udzielac swiadczeri; dane, wraz

z informacjami odnoszacymi sie do tych oséb, mozna przedstawi¢ w zestawieniu tabelarycznym

ﬁé{{%x,@



Zatgcznik nr 2
do Szczegétowych warunkéw konkursu nr (O £)/2025

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zatacznikami) i nie wnosze zastrzezer do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do ztozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

2. Wyrazam dobrowolnq zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zlozonej
Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0. 0. w restrukturyzacji 41-200 Sosnowiec, ul.
Emila Zegadiowicza 3 w okresie 30 dni od ostatniego dnia sktadania ofert wyznaczonego
przez  Udzielajgcego Zamdwienie na potrzeby przeprowadzenia postepowania
konkursowego.

3. W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy z Udzielajacym zaméwienia, a moja oferta
zostanie wytoniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania $wiadczen) zobowiazuje sie
do rozwigzania umowy o prace przed dniem zawarcia umowy o $wiadczenia zdrowotne
i oSwiadczam, ze do porozumienia stron przystapig dobrowolnie i nie bede roscit jakichkolwiek
pretens;ji, z tytutu rozwigzania umowy o prace za porozumieniem stron.

4. Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje sie do zawarcia umowy w najblizszym
mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajacego Zamodwienie na warunkach okreslonych w
ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajacego zaméwienie;

5. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczen medycznych, oéwiadczam, ze:

a. wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dziatalno$é¢ lecznicza byty isa
realizowane przez Oferenta nalezycie,

b. w ciggu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych sie do realizacji
umow z Podmiotami wykonujacymi dziatalnos$c lecznicza.

6. Wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli Slaskiego Wojewédzkiego Oddziatu NFZ w zakresie
sposobu i jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych objetych oferta.

7. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreslonych w Szczegétowych
Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajagcym zamoéwienie.

8. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z nalezytg starannoscia, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.

9. Oswiadczam, ie kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,
jakie Zamawiajacy zobowigzany bedzie ponies¢ w zwiagzku z wykonaniem przedmiotowego
zamowienia.

10. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

(miejscowosc, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



Zatgcznik nr 3 do Szczegotowych warunkéw konkursu nr 0) JR/2025

AR S P TSR R S S S R e {miejscowosé, daota)
(nazwa przedsigbiorstwa/ nazwisko i imie — osoba fizyczna)

.....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

( tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE LEKARZA UDZIELAJACEGO SWIADCZEN NA RZECZ
SOSNOWIECKIEGO SZPITALA MIEJSKIEGO SP. Z 0. O. W RESTRUKTURYZACJI

Oswiadczam, iz na dzien sktadania niniejszej informacji posiadam wazine prawo wykonywania
zawodu, ktdérego nie zostatem/am pozbawiony/a ani ktore nie zostato zawieszone, posiadam petna
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, moj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza,
nie bytem/am karany/a za umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe oraz ze nie
toczy sie przeciwko mnie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej albo
wszczete przez okregowa rade lekarskg mogace skutkowac zawieszeniem prawa wykonywania
zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych czynnosci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o0 zmianach

powyzszego statusu.

Jestem swiadomy o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis osoby upowaznionej)



(e3ua1840 252001d | sidpod)

NUDm\Oﬁ.?_n_ Jzeee——

=

‘ejApje|yosd

Bzie)3| dz49pjelRYd M dHY Yoelsiwoy
M teizpn zelo‘Adesd AuAdApaw
Auizpaizp z moysijefrads Azieyas) zazid

YoAmijzow zpog yso) euemouodoly

zpogd- T4 T [sujendzs n Azad Asesy AuboApapy
lupeJod m Adesd AuhoApaw Aujzpaizp
Z YoAujomoupz uszopeims siuejaizpn
S 4 € T
1z M RlUB19)0 zaz.d euemouodoid BlUBJ340
2UIZpo8 ez onnuq emoxisoupal eU3) 7924d BluzdBISBIW BlUBUOYAM Op 31Uz3IsaIW sanjez

Bluazda1dzaqgez op uizpog psoy BEMO3UNJBZS

]

Aeiq AuhoApapy lupesog m Aziey)a) zazad YysAuzomoupz Uazopeims ajuelRizpn :s3yNvz

AMONI) ZHVININYOA

mwowxﬂu\ %) AU Nsanyuo) MoyunJem YoAmoyjo8azazs op p au Jiuzokjez



(eywaayQ 3zdard 1 sidpod )

"21dox 0435y ([ dzaue350p ZRIO emoiuazaaidzagn ssijod Amown niuemAsidpod Azad dzeyQ 'z
‘Amown eiuesidpod uaizp wAdklezpazidod niup m [aiuzodleu aiueismod eluazaaldzaqgn yazkimoqQ 'T

(40 153l euepepys Aoy eu nsauyez bakzoAjop a30Mm3 pesidm )

910M) eu yohdklezpazidod yoesesSeied m Y2Auo|sa1y0 yoAulomoapz uazopeims eiuejaizpn wsalueydajuez
qn| wialued1zpn z myzeimz m fauimAd psoujeizpaimodpo po [emo1uazaaidzagn Asijod Amown eluepeisod op 31s dlnzkimoqoz a7 ‘wezapeimsQ

31UdZIpeIMSO

SEesesssamrnansssnans -Ct nummgocmom

ST0Z/C/ O du nsumjuoy moyuniem YdAMoj08az0zs op S Ju NiuzdkjeZ

<

Zed



(mua19)0 93zo01d | sidpod)

‘IhehoZau edslpod 23yd BZSe}3z ualsyo

1lvef08au op dluazsoidez

Serassssssisaanas

"' up 931mousog

mNQN\JD\ KO NSINUOY moyuniem Y2Amoy08azazg Op 9 Ju)yiuzokjez






