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Pieczątka firmowa z pełną    ……………………………………….. 

nazwą oferenta     Miejscowość, data    

 

FORMULARZ  OFERTOWY 

udzielania świadczeń zdrowotnych na rzecz pacjentów 

SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁĄDU OPIEKI ZDROWOTNEJ SZPITAL ŚW. DUCHA  

W RAWIE MAZOWIECKIEJ 

 

„Konkurs ofert – świadczenie usług medycznych - opieka lekarska w 

Poradni/Oddziale 

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

I. Dane Przyjmującego zamówienie/Oferenta: 

 
 

Imię i nazwisko lekarza 

 
 

       

Rodzaj praktyki lekarskiej Nr prawa wykonywania zawodu 

 
 

            

Organ prowadzący rejestr  (nazwa 
Okręgowej/Wojskowej Rady Lekarskiej) 

Nr księgi rejestrowej 

Adres siedziby działalności / adres korespondencyjny 

Kraj 
 

Miejscowość 
 

Kod pocztowy 
 

Poczta 
 

Ulica 
 

Nr domu 
 

Nr lokalu 
 

E-mail 
 

telefon 
 

fax 
 

 Dodatkowy adres do korespondencji (opcjonalnie jeżeli różni się od adresu zamieszkania): 

Kraj 
 

Miejscowość 
 

Kod pocztowy 
 

Poczta 
 

Ulica 
 

Nr domu 
 

Nr lokalu 
 

Działalność gospodarcza 

Firma 
 

Siedziba 
 

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) 
 
 

REGON 
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II. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana  w zakresie 

przewidzianym warunkami konkursu:  

1.  Okres współpracy z SPZOZ w Rawie Mazowieckiej  w zakresie świadczeń objętych 

ofertą (proszę zaznaczyć właściwe) 

    umowa zawarta na 1 rok  

    umowa zawarta na 2 lata 

   

2.  Dodatkowe kwalifikacje w zakresie świadczenia, którego dotyczy oferta: 

- Specjalizacja: ........................................................................................................................ 

- kurs kwalifikacyjny: ................................................................................................................. 

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

- kurs specjalistyczny:............................................................................................................... 

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

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

3. Oświadczam, że posiadam obowiązkowe ubezpieczenie odpowiedzialności 

cywilnej lekarza. Okres obowiązywania polisy: ………………r.  do ……………………r. 

 

 

II.  Stawka wynagrodzenia oraz deklaracja ilości godzin : 

1) Leczenie Szpitalne – ordynacja dzienna 

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach ordynacji 

dziennej 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość godzin …................... w miesiącu. 
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2) Leczenie Szpitalne – dyżury lekarskie      

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru 

lekarskiego 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość godzin …................... w miesiącu 

3) Oddział Anestezjologii i Oddział Intensywnej Terapii:     

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru 

lekarskiego 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość godzin …................... w miesiącu 

      

4) Gotowość na wezwanie „dyżur pod telefonem” 

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach dyżuru pod 

telefonem 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość godzin …................... w miesiącu 

 

5) Poradnia Specjalistyczne 

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ……..…% za 

1 punkt zrealizowanego, rozliczonego i potwierdzonego przez NFZ świadczenia 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklaruję wykonanie średniomiesięcznie ……………………. Ilości punktów za 

wykonane procedury medyczne z zakresu …………………………………………….. 

Deklaruję dostępność usług w Poradni ……………………………………………………… : 
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Poniedziałek 

godz. 

                                     

Wtorek 

godz. 

                                               

Środa 

godz. 

                                                      

Czwartek 

godz. 

                                                      

Piątek 

godz. 

 

od____ do____ 

 

od____ do____ 

 

od____ do___ 

 

od____   do____ 

 

od____ do____ 

Oświadczam gotowość do świadczenia usług w Poradni przez ……… dni w tygodniu, 

w wymiarze ……… godzin dziennie (co najmniej raz w tygodniu przez 4 godziny), w 

przedziale czasowym od 7:30 do 14:00 lub w godzinach popołudniowych, tj. od 14:00 

do 20:00 

6) Podstawowa Opieka Zdrowotna  

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach POZ 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość godzin …................... w miesiącu 

 

7) Nocna i Świąteczna Pomoc Lekarska 

Za realizację zamówienia proponuję stawkę wynagrodzenia w wysokości: ………..PLN 

brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach NPL 

 (słownie: …....................................................................................................................... 

złotych) 

Deklarowana ilość  godzin …...................  w miesiącu 

 

8) Dodatkowe Świadczenia 

 

Dodatkowo oferowane świadczenia na rzecz Zamawiającego: ……………………….. 

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

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

Za realizację ww dodatkowego świadczenia proponuję stawkę wynagrodzenia w 

wysokości: 

……………………………………………………………………………………………………….. 
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V. Oświadczenie: 

1. Oświadczam, że posiadam wiedzę niezbędną do przygotowania oferty oraz 

wykonania świadczeń będących przedmiotem zamówienia 

2. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem 

faktycznym i prawnym. 

3. Oświadczam, że zobowiązuję posiadać w całym  okresie obowiązywania umowy 

polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym  

w art. 25 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 15.04.2011r.  o działalności leczniczej. 

4. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen. 

5. Oferuję termin płatności 30 dni od chwili otrzymania faktury/rachunku przez 

Udzielającego Zamówienia. 

6. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami przystąpienia do konkursu 

określonymi w ogłoszeniu i Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert i nie 

wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń. 

7. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia 

zdrowotne na czas określony, wskazany w ofercie. 

8. Zainteresowałem się wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi  

do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamówienia. 

9. Uważam się związany ofertą przez okres 40 dni. 

10. Oferowane świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy 

lokalowej, aparatury i sprzętu medycznego oraz środków transportu i łączności 

Udzielającego Zamówienia. 

11. Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych w dniach i godzinach 

zgodnie z ustalonym przez Udzielającego Zamówienie harmonogramem. 

12. Oświadczam, że otrzymałem/am i zapoznałem/am się z informacją  

o przetwarzaniu danych osobowych uczestników konkursu ofert, stanowiącą 

Załącznik nr 2 do niniejszego formularza.  

 

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

( miejscowość, data )    (podpis i pieczęć Świadczeniodawcy ) 
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VI. Do oferty załączam:  

1. Zaświadczenie o wpisie do CEIDG, 

2. Oświadczenie o posiadaniu obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności 

cywilnej. Kopię aktualnej polisy wraz z dowodem opłacenia składki przedstawia 

wyłącznie oferent wybrany, przed podpisaniem umowy.  

3. Inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe, które nie są w 

posiadaniu Udzielającego zamówienie (wskazać jakie):  

1) ……………………………………………………………………………………………… 

2) ……………………………………………………………………………………………… 

3) ……………………………………………………………………………………………… 

 

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

(miejscowość i data)      (pieczątka i podpis Oferenta 
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          Załącznik nr 1 

Oświadczenie 

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia, postanowieniami zawartymi 

w SWKO, Regulaminem konkursu oraz Wzorem umowy.  

Oświadczam, że akceptuję i zobowiązuję się do przestrzegania i wykonywania 

zapisów zawartych w SWKO, załącznikach i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.  

 

 

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

(miejscowość i data)      (pieczątka i podpis Oferenta) 

 

 

 

 

                    ------------------------------------------------------------------------------------------- 

Oświadczenie 

Oświadczam, że na dzień złożenia oferty posiadam ważne prawo wykonywania 

zawodu, które nie jest zawieszone ani ograniczone w zakresie uniemożliwiającym 

realizację przedmiotu zamówienia.  

 

 

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

(miejscowość i data)      (pieczątka i podpis Oferenta) 
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Załącznik nr 2 

Oświadczenie 

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKÓW KONKURSU 

OFERT (ART. 13 RODO)  

1. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zakład Opieki 

Zdrowotnej w Rawie Mazowieckiej, ul. Warszawska 14, 96-200 Rawa Mazowiecka 

(dalej: „Administrator”). 

2. W sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych można skontaktować 

się z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iodo@szpitalrawa.pl albo 

listownie na adres Administratora z dopiskiem „IOD”. 

3. Dane będą przetwarzane w celu przeprowadzenia i rozstrzygnięcia konkursu ofert, 

oceny spełniania warunków, obsługi środków odwoławczych oraz udokumentowania 

postępowania - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z art. 26 i 27 ustawy o 

działalności leczniczej oraz przepisami stosowanymi odpowiednio do konkursu. 

4. W odniesieniu do oferenta wybranego dane będą ponadto przetwarzane w celu 

podjęcia czynności przed zawarciem umowy oraz jej zawarcia i wykonania - art. 6 ust. 

1 lit. b RODO - a także realizacji obowiązków rachunkowych, podatkowych i 

archiwalnych - art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 

5. Odbiorcami danych mogą być osoby upoważnione przez Administratora, 

członkowie komisji konkursowej, organy publiczne uprawnione na podstawie prawa 

oraz podmioty świadczące Administratorowi usługi wymagające dostępu do danych 

na podstawie odpowiedniej umowy. Dane wybranego świadczeniodawcy zostaną 

ujawnione wyłącznie w zakresie wymaganym przepisami dotyczącymi ogłoszenia 

rozstrzygnięcia konkursu. 

6. Dane nie będą przekazywane poza Europejski Obszar Gospodarczy, chyba że 

będzie to wynikało z wykorzystywania zatwierdzonych przez Administratora usług 

zapewniających zgodny z RODO mechanizm transferu. 

7. Dokumentacja konkursowa będzie przechowywana przez okres wynikający z 

przepisów archiwalnych, jednolitego rzeczowego wykazu akt i zasad dochodzenia lub 

obrony roszczeń. Dane wybranego oferenta będą przechowywane także przez okres 

obowiązywania umowy oraz okres wymagany przepisami rachunkowymi i 

podatkowymi. 

8. Osobie, której dane dotyczą, przysługuje prawo dostępu do danych, ich 

sprostowania oraz - w przypadkach określonych w RODO - ograniczenia 

przetwarzania, usunięcia danych lub wniesienia sprzeciwu. Przysługuje także prawo 

wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

9. Podanie danych oznaczonych jako obowiązkowe jest wymogiem udziału w 

konkursie wynikającym z dokumentacji konkursowej i przepisów prawa; ich 
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niepodanie może uniemożliwić ocenę oferty. Podanie danych oznaczonych jako 

opcjonalne jest dobrowolne. 

10. Dane nie będą wykorzystywane do podejmowania decyzji wyłącznie w sposób 

zautomatyzowany, w tym do profilowania. 

Potwierdzam otrzymanie powyższej informacji: 

 

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

(miejscowość i data)       (pieczątka i podpis  

Przyjmującego zamówienie) 
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Instrukcja dla Oferenta : 

1. Niniejszy Formularz oferty – traktowany jako wzór – winien być wypełniony po 

polsku, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany  

i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną. Udzielający zamówienia 

wymaga dołączenia do oferty wszystkich wymaganych oświadczeń.   

2. Wszystkie wyszczególnione rozdziały muszą być wypełnione wraz z załączeniem 

odpowiednich wymaganych dokumentów. 

3. W przypadku nie uzupełnienia wymaganych pól formularza oferty Przyjmujący 

zamówienie/Oferent zostanie wezwany do uzupełnienia lub jeżeli odmówi 

uzupełnienia oferta zostanie odrzucona. 

4. W przypadku odpisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą / 

zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność 

leczniczą odpisów Udzielający zamówienie wymaga wpisania numer księgi 

rejestrowej.  

5. W przypadku prawa wykonywania zawodu lekarza, dyplomu specjalizacji 

Udzielający zamówienia nie wymaga załączenia ww. dokumentów do oferty.  

Udzielający zamówienie na każdym etapie postępowania może wezwać do 

przedłożenia ww. dokumentów do wglądu.    

6. Dokumenty w postaci kserokopii muszą być potwierdzone „za zgodność z 

oryginałem”, podpisem i pieczątką Przyjmującego zamówienia/Oferenta lub 

osobę przez niego upoważnioną. 

7. Upoważnienie do podpisania oferty winno być dołączone do oferty, o ile nie 

wynika z innych dokumentów załączonych przez Przyjmującego 

zamówienie/Oferenta. 

 

 

  

 


