Zatacznik nr 1
do Szczegotowych warunkéw konkursunr O /O8 /2026

(piecze¢ firmowa Oferenta)

H W B

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

Siedziba / adres zamieszkania

Oznaczenie we wiasciwym rejestrze / nr wpisu do rejestru /OIL /

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

OKRESLENIE RODZAJU | ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

Rodzaj swiadczen: leczenie szpitalne

ZaKres SWIadCzZEN: uvvieereeeeneeireeirenrecsiereesinreesessasssennessonsesessnsssssans

OPIS KOMPETENCJI *:

Tytut zawodowy

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

Nr prawa wykonywania zawodu

Dziedzina i stopien SPeCializaci c..ovveerecrerririiiiriciii i
Informacje o specjalizacji w toku:
a) dziedzina specjalizacji

b) rok specialiZac]i .......c. s s ssvssssemanmmennesssnsssorvass sussvosonss sovvennevesorssnasaness om ase bR

Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

za$wiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)



&

4. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane beda w lokalu Udzielajacego zaméwienia.

5. WARUNKI PLATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wczesniej niz ostatniego dni miesigca, w
ktorym udzielane byty $wiadczenia. Termin ztozenia faktury uptywa 15 dnia miesigca
nastgpujgcego po miesigcu, w ktérym udzielane byty Swiadczenia.

Jezeli prawidtowo sporzadzona faktura wraz z zatacznikami za dany miesiac zostanie doreczona
Udzielajagcemu zamdwienie w terminie wskazanym w zdaniu poprzednim, wypfata naleznosci
nastgpi na konto bankowe wskazane przez Przyjmujgcego Zamdwienie do 30 dni.

6. TERMIN REALIZACII:

Okres obowigzywania umowy: czas realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zamédwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych uméw z zakreséw wymagajacych
udzielania Swiadczen przez lekarza w Poradni Dermatologiczne;j.

Jezeli w okresie obowigzywania niniejszej umowy z Udzielajagcym Zaméwienie nie zostanie
zawarty kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresie objgtym niniejszym postepowaniem
konkursowym, umowa zawarta z wybranym Oferentem wygaénie najpdzniej w ostatnim
dniu obowigzywania kontraktu z NFZ.

(miejscowo$é, data)

(pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty sktadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktéry bedzie udzielat $wiadczen w zakresie objetym
postgpowaniem konkursowym nalezy przestawié dane w z3danym zakresie odrebnie dla kazdej z oséb, ktére beda udzielaé $wiadczen; dane, wraz z

informacjami odnoszacymi sie do tych osdb, mozna przedstawi¢ w zestawieniu tabelaryczny



Zatacznik nr 2
do Szczegétowych warunkéw konkursu nr O /O /2026

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznatem/am sie z treécig ogloszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zatgcznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;

b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajgca do ztozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.

2. Wyrazam dobrowolng zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w zfozonej
Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0. 0. w restrukturyzacji 41-200 Sosnowiec, ul.
Emila Zegadtowicza 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 Udzielajgcym zamodwienia, a moja oferta
zostanie wytoniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania $wiadczen) zobowigzuje sie
do rozwigzania umowy o prace przed dniem zawarcia umowy o $wiadczenia zdrowotne
i oSwiadczam, ze do porozumienia stron przystapie dobrowolnie i nie bede roscit jakichkolwiek
pretensji, 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 Zamdwienie na warunkach okreslonych w
ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajgcego zamdwienie;

5. Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie $wiadczeri medycznych, os$wiadczam, ze:

a. wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dziatalnog¢ lecznicza byty isg
realizowane przez Oferenta nalezycie,

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

6. Wyrazam zgode na poddanie sig kontroli Slaskiego Wojewddzkiego Oddziatu NFZ w zakresie
sposobu i jakosci udzielanych $wiadczer zdrowotnych objetych oferta.

7. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreélonych w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajgcym zaméwienie.

8. Oswiadczam, ze wykonam przedmiot konkursu z naleiyta starannoscia, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;j.

9. Oswiadczam, ze kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,
jakie Zamawiajacy zobowigzany bedzie ponie$¢ w zwigzku z wykonaniem przedmiotowego
zamodwienia.

10. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

(miejscowosé, data) (pieczatka, podpis Oferenta)



Zatacznik nr 3 do Szczegétowych warunkéw konkursu nr O A / OF /2026
.......................................................................................................................... miejscowos¢, data

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

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

( tel. kontaktowy)

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

Oswiadczam, iz na dzieh skfadania niniejszej informacji posiadam waine prawo wykonywania
zawodu, ktorego nie zostatem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostato zawieszone, posiadam petna
zdolnos¢ do czynnosci prawnych, méj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza,
nie bytem/am karany/a za umysine przestepstwo lub umysélne przestepstwo skarbowe oraz ze nie
toczy sig przeciwko mnie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodowej albo
wszczete przez okregowa rade lekarska mogace skutkowaé zawieszeniem prawa wykonywania

zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych czynnosci.

Jednoczednie zobowigzuje sie do niezwtocznego pisemnego powiadomienia o zmianach

powyzszego statusu.

Jestem swiadomy o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelny podpis osoby upowaznionej)



(e3uau3)0 292z231d | sidpod)

‘11SojoJauam | 11IS0j03BWIIDP
Auizpaizp z ifoezijefrads aixjesy m Azieya| ‘n8ojosauam | 1130|0jeW 3P
Auizpaizp z ejudoss | moisijefdads ‘l1Sojosauam | 1130]0jeULIBP)

.................................................... uv_n_ 000 OT
Auizpaizp z mojsijeldads Azieys] zazad ‘T foujeyidzs *|n Azid aiaiqo
M [auza1S0j0jeuLI3( lUpRIOd M YDAUJOMOIPZ UDZIPEIMS SlUelaizpN
S 14 € [4 1
eluaJ940 z9zJd euemouodold | oy15151 zazid SuzoBISIW a1uzoBIsaIW
uazopeims yoAueaizpn fezpoy sanjez

Pund ez onnuq jz
BMOM1SOUpa[ BUSD

eIU3|2IZPN Op YoAmijzow
mopjund 9sojl euemouodold

eluszoaidzagez
op uizpo3 250|l BMO}UNJEZS

9202/ e, / /o unsimjuoy moyuniem ydsAmoj03azozs op ¢ Ju yluzdkjez

T loujendzs “|n Azid feuzaiSojolewaaq 1upedod m mojlsijeldads Azieys| zazad yosAulomolpz uszopeims alue|sizpn :SIUNVZ

AMON3ID ZYVININYOL



(eauausy0 29z091d | sidpod)

-a1doyjosasy [af 8zo1e350p zeJO BMOIUSZIBIZAGN Bsijod Amown niuemAsidpod Azid dzeyQ 'z
‘Amown ejuesidpod uaizp wAdklezpazidod niup m [a1uzodfeu aiueismod eluazaaidzaqn yazeimoqQ ‘T

(en1340 353f euepepis A1oy eu nsauxez kakzoAjop Homy Jesidm )

910my eu ysAdklezpazidod yoejesSesed m yosAuojsayo yoAulomoupz usazopeims eiuejaizpn walueydsiuez
qn| waluedizpn z nyjzéimz m [aujimAd 1Psouleizpaimodpo po [amoruszasidzagn Asijod Amown ejuepeisod op 3is olnzkimoqoz 8z ‘wezopeimso

9luazipeimsQ
..................... -CU \Um_\socmom

wNON\mﬂQ [ /¢’ 4u nsinyuoy moxyuniem yYsAmoo3azazs op § au yiuzokjez

&R



(eyususyo 292z0a1d 1 sidpod)

.................................................. aIsa.3eZ M
:1bef>08au e1ddlpod 23Yd ezse}sz Jualis)0

ibefoSau op aiuazsoidez

--------------------- .CU \Uw_gocmom

920CL O [ y© NSINYUOY mojunlem yoAmojo8923z$ op 9 Ju Kjiuzdokjez



