Załącznik nr 1 do Zarządzenia Wewnętrznego Nr ....../2026
FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs – świadczenia zdrowotne i pełnienie funkcji Lekarza Kierującego SOR
	JAK WYPEŁNIĆ FORMULARZ

	Pole w grubej ramce
	– wpisz tu dane (kliknij i pisz)
	 pole wyboru
	– kliknij (w Wordzie) lub zaznacz X

	Szare pole
	– informacja, nie wypełniać
	Ciemnoszare pole
	– ważna uwaga



	I. DANE OFERENTA


Wpisz dane w polach w grubej ramce.
	Imię i nazwisko lekarza osobiście realizującego umowę
	

	Firma / nazwa oferenta (praktyka lekarska)
	

	Siedziba działalności / adres do korespondencji
	

	NIP i REGON (jeżeli dotyczy)
	

	Numer księgi rejestrowej RPWDL
	

	Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ)
	

	Telefon i e-mail do kontaktu
	



	II. KWALIFIKACJE UPRAWNIAJĄCE DO UDZIAŁU W KONKURSIE


Wpisz specjalizację, zaznacz właściwą ścieżkę i wskaż dokumenty.
Dziedzina posiadanej specjalizacji i stopień / tytuł specjalisty:
	



Podstawa spełnienia warunków § 2 ust. 2 Zarządzenia (zaznaczyć odpowiednią ścieżkę):
	
	tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny ratunkowej;

	
	kwalifikacje z innej dziedziny dopuszczone przepisami i ukończony drugi rok oraz kontynuowanie szkolenia specjalizacyjnego z medycyny ratunkowej;

	
	kwalifikacje z innej dziedziny dopuszczone przepisami i udokumentowane co najmniej 3000 godzin świadczeń w SOR w ostatnich 3 latach.



Dokumenty potwierdzające wybraną podstawę 
(dla 3000 godzin – również okres i liczba godzin):
	

	III. OFEROWANE WYNAGRODZENIE
	KRYTERIUM: CENA
maks. 70 pkt


Wpisz dwie kwoty brutto w złotych.
	Oferowana stawka za 1 godzinę świadczeń zdrowotnych (brutto)
	
	zł brutto

	Oferowany miesięczny ryczałt za pełnienie funkcji Lekarza Kierującego SOR (brutto)
	
	zł brutto



	INFORMACJA – tego nie wypełniasz
W konkursie oferuję wyłącznie dwie powyższe kwoty brutto. Stawka za odrębnie ewidencjonowane czynności organizacyjno-zarządcze wynosi 150,00 zł brutto za godzinę, maksymalnie do 21 godzin w miesiącu; jest jednakowa dla oferentów i nie podlega ofertowaniu. W okresie realizacji umowy może ulec zmianie na zasadach określonych w § 14 projektu umowy.



	IV. JAKOŚĆ
	KRYTERIUM: JAKOŚĆ
maks. 10 pkt


Zaznacz właściwe pole i, jeżeli dotyczy, wpisz dokument.
Tytuł specjalisty (zaznaczyć właściwe):
	  medycyna ratunkowa  10 pkt
	  inna dziedzina  5 pkt
	  brak tytułu specjalisty



Dokument potwierdzający tytuł specjalisty (jeżeli dotyczy):
	



	V. KOMPLEKSOWOŚĆ
	KRYTERIUM: KOMPLEKSOWOŚĆ
maks. 10 pkt


Zaznacz TAK lub NIE. Jeżeli TAK – uzupełnij pozostałe pola.
	Posiadam udokumentowane kwalifikacje w zakresie zarządzania:
	  TAK
	  NIE



Rodzaj ukończonego kształcenia:
	  studia
	  studia podyplomowe
	  kurs
	  szkolenie



Nazwa i zakres programu:
	



Dokument potwierdzający ukończenie (rodzaj, wydawca, data):
	



	UWAGA  Samo doświadczenie w pełnieniu funkcji kierowniczej nie jest punktowane. Brak kwalifikacji zarządczych nie wyklucza z konkursu, jeżeli oferent spełnia warunki udziału.



	VI. DOSTĘPNOŚĆ
	KRYTERIUM: DOSTĘPNOŚĆ
maks. 5 pkt



	INFORMACJA – w tej części nic nie wpisujesz
Wiążącą deklarację zwiększonej dostępności (TAK/NIE) należy złożyć w Załączniku nr 2 – Oświadczeniu oferenta. Nie jest wymagane wskazywanie z góry konkretnych dodatkowych terminów.

	VII. CIĄGŁOŚĆ
	KRYTERIUM: CIĄGŁOŚĆ
maks. 5 pkt


Zaznacz jedno pole w punkcie 1 i wpisz dane w punktach 2–4.
1.  Nieprzerwany okres udzielania świadczeń szpitalnych w zakresie medycyny ratunkowej w ostatnich 36 miesiącach przed terminem składania ofert:
	  co najmniej 24 miesiące  (5 pkt)
	  12–23 miesiące  (2,5 pkt)
	  poniżej 12 miesięcy  (0 pkt)



2.  Okres nieprzerwanego udzielania świadczeń:
	od
	
	do
	



3.  Podmiot / podmioty lecznicze i komórka / komórki (np. SOR):
	



4.  Podstawa wykonywania świadczeń (np. kontrakt, umowa o pracę, umowa zlecenia):
	



	INFORMACJA
Jeżeli okres obejmuje więcej niż jeden podmiot, można dołączyć zestawienie okresów i miejsc udzielania świadczeń. Zaświadczeń i kopii umów nie dołącza się obowiązkowo. Nie dotyczy to dokumentów potwierdzających 3000 godzin w SOR, gdy są wymagane do wykazania kwalifikacji w części II.



	VIII. OŚWIADCZENIE I PODPIS


Przeczytaj oświadczenia poniżej – nic tu nie wpisujesz. Potwierdzasz je podpisem na końcu formularza.
	Oświadczam, że informacje podane w formularzu, w tym okresy, miejsca i zakres świadczeń wskazane w części VII, są zgodne ze stanem faktycznym. Na żądanie Komisji Konkursowej przedstawię wyjaśnienia lub dokumenty potwierdzające dane stanowiące podstawę punktacji w kryterium ciągłości. Oferuję osobiste wykonanie całego przedmiotu zamówienia, obejmującego udzielanie świadczeń zdrowotnych i pełnienie funkcji Lekarza Kierującego SOR, na warunkach określonych w dokumentacji konkursowej. Zobowiązuję się do przedłożenia dokumentów wymaganych § 4 Zarządzenia.
Ponadto:
1. Zapoznałem/am się z Ogłoszeniem, Zarządzeniem nr 31, kryteriami oceny ofert i projektem umowy; akceptuję projekt umowy bez zastrzeżeń.
1. Oferuję realizację całości przedmiotu zamówienia na warunkach określonych w dokumentacji konkursowej.
1. Dane i dokumenty złożone z ofertą są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
1. Posiadam wymagane kwalifikacje do udzielania świadczeń objętych konkursem i zobowiązuję się utrzymywać je przez okres obowiązywania umowy.
1. Posiadam / najpóźniej przed rozpoczęciem realizacji umowy przedłożę obowiązkowe ubezpieczenie OC obejmujące przedmiot umowy i będę utrzymywać ciągłość ochrony ubezpieczeniowej.
1. Nie złożyłem/am oferty alternatywnej ani częściowej.
1. W okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania nie została ze mną rozwiązana przez NFZ bez zachowania okresu wypowiedzenia, z przyczyn leżących po mojej stronie, umowa w zakresie lub rodzaju odpowiadającym przedmiotowi konkursu – o ile przesłanka ta ma do mnie zastosowanie.
1. Zobowiązuję się do poddania kontroli SP ZOZ w Kościanie, NFZ oraz innych uprawnionych organów w zakresie przewidzianym przepisami prawa i umową.

	IX. DOKUMENTY ZNAJDUJĄCE SIĘ JUŻ W POSIADANIU SP ZOZ W KOŚCIANIE


Zaznacz pola przy dokumentach, które są u zamawiającego i nadal aktualne.
Jeżeli dotyczy, wskazuję dokumenty nadal aktualne, które znajdują się w posiadaniu SP ZOZ w Kościanie i proszę o wykorzystanie ich w niniejszym postępowaniu:
	
	dyplomu ukończenia uczelni medycznej

	
	PWZ

	
	dyplom specjalizacji

	
	dokumentów potwierdzających dodatkowe umiejętności i kwalifikacje

	
	aktualny wydruk CEIDG/KRS

	
	aktualny wydruk RPWDL

	
	aktualna polisa OC

	
	zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań do wykonywania pracy, której dotyczy konkurs

	
	zaświadczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego do celów sanitarno-epidemiologicznych (lub wpis w książeczce dla celów epidemiologicznych)

	
	Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności

	
	inne: (wpisz poniżej)

	



	MIEJSCOWOŚĆ I DATA
	
	PODPIS OFERENTA

	
	
	

	
	
	czytelny podpis / podpis i pieczęć oferenta
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