UDZIELANIE SWIADCZEN OPIEKI
ZAKRESIE: ANESTEZJOLOGIA 1
HOSPITALIZACJA W SAMODZIELN
MSWIA W POZNANIU IM. PROF. LU

1. Dane oferenta

Imie i nazwisko

Telefon

Zalgcznik nr 2 do SWKO

ORMULARZ OFERTOWY

ZDROWOTNE] W RODZAJU: LECZENIE SZPITALNE W
INTENSYWNA TERAPIA II POZIOM REFERENCYJNY-

NYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNE]

DWIKA BIERKOWSKIEGO

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

Udzielajacy zamoéwienia jest uprawniony do kontaktu z Oferentem za posrednictwem
wskazanych powyzej srodkéw komunikacji w trakcie konkursu ofert. Wszelkie informacje,
oSwiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem okre$lonych wyzej $rodkow
komunikacji uznaje sig za skutecznie ztozone przez Udzielajgcego zamdwienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest oferta na udzielanie przez lekarza $wiadczen zdrowotnych w

rodzaju leczenie szpitalne w za
referencyjny - hospitalizacja w
Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWiA

esie Anestezjologia i Intensywna Terapia II poziom
ramach umowy zlecenia w Samodzielnym Publicznym
w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego

Data i podpis

3. Oferta

a) Cena
Cena jaka oferuje za udzie

Konkursu ofert to:
stawka za 1 godzine udzi

lanie Swiadczen zdrowotnych, ktére stanowia przedmiot

elania $wiadczen zdrowotnych w przypadku do 100 godzin

w miesigcu w wysokosci

brutto: ......... Bl [BIDWHIES .. coovmmss rermsmemmn s nns ),

stawka za 1 godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku powyzej 100
godzin w miesigcu w wysokosci brutto: ......... g [SIOWIS! st )

2

b) stopien specjalizacji i doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych

e:

ZAZNACZYC WEASCIWE

w rodzaju leczenie szpitaln
1.
Specjalizacja lekarska 2,
3.

w trakcie specjalizacji - 5 pkt,
| stopien specjalizacji - 10 pkt,
specjalista - 15 pkt.

I
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ZAZNACZYC WEASCIWE

Dos$wiadczenie 1. do 5 lat doswiadczenia -5 pkt,
w przedmiocie udzielania 2. powyzej 5 do 10 lat doswiadczenia - 10 pkt,
$wiadczen zdrowotnych 3. powyzej 10 lat doswiadczenia - 15 pkt,

w zakresie anestezjologii
i intensywnej terapii

4, Okres udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu:

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach umowy zlecenia
przez lekarza w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie Anestezjologia i Intensywna
Terapia Il poziom referencyjny - hospitalizacja w Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego od 21.08.2026 r.
do 20.08.2028 r.

Data i podpis
5.05wiadczenia:

Oéwiadczam, Ze zapoznatem sie z treécig ogloszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy zlecenia na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez lekarza w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie Anestezjologia i Intensywna Terapia II poziom referencyjny
- hospitalizacja stanowigcym zatacznik nr 1 do SWKO) i akceptuje zawarte w nich
postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne
do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oéwiadczam, Ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczeri stanowiacych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedna wiedza i do§wiadczeniem do wykonywania
éwiadczen zdrowotnych oraz spetniam okre$lone prawem oraz w tresci Szczegétowych
Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

Oéwiadczam, 7e jestem uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie
z wymaganiami wynikajacymi z tresci powszechnie obowiazujacych przepiséw prawnych.

Data i podpis

Oéwiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego zamoOwienia ziozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o treéci zgodnej ze wzorem
stanowigcym Zatacznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji $wiadczeri zdrowotnych.
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samouzielny Futucziy Zakian Opleki Zdrowoing]
MINISTERSTWA SPRAW W

w Paznané
Bsrara

Data i podpis

Os$wiadczam, ze Swiadczenia wykon
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im.
i sprzetu medycznego znajdujgcego

Data i podpis

Zobowiazuje sie do posiadania waz
szkody wyrzadzone przy wykonyw
tresci obowigzujgcych przepisé6w pr
zatgcznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze nie bytam/em kar
i XXV Kodeksu karnego, w art. 189
2005 r. o przeciwdziataniu narkoma
odpowiadajace tym przestepstwom

lywane bedg w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki
prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
sie¢ w posiadaniu Udzielajgcego zamdéwienia.

nej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
yaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okre$lonych w
rawnych oraz zgodnie z trescig umowy, ktérej wzér stanowi

ana/y w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX
a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca
nii (Dz. U.z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.

Data i podpis

Oswiadczam, Ze nie jestem pozba
zawodu na mocy prawomocnego W
lekarskiego, a w chwili sktadania n
przygotowawcze, ktére mogtoby pre

Data i podpis

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1. Dokument potwierdzajagcy prawo
lekarza oraz udokumentowany opis d

2 Polisa ubezpieczenia OC,

3. Aktualne zaswiadczenia lekarza medy

4, Zaswiadczenie o niekaralnosci z Kraj
przed dniem zgloszenia do Konkursu

b Opis przebiegu pracy zawodowe] w

w SWKO.

Lonnik Dyrexktora
sart Wewnetrzne]

EWRETRZNYCH § ADMINISTRACH
!%%nka Bierkowskiego
Vieczorek

radca prawny

wiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania
vyroku karnego sgdu powszechnego ani zawodowego sgdu
iniejszej oferty nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
ywadzi¢ do pozbawienia mnie prawa wykonywania zawodu.

vykonywania zawodu, dokument potwierdzajacy specjalizacje, dyplom
oSwiadczenia w udzielaniu §wiadczen zdrowotnych,

cyny pracy o zdolno$ci do wykonywania §wiadczen objetych umowa,
owego Rejestru Karnego - opatrzone datg nie wcze$niejsza niz 6 miesiecy
ofert.

raz z dekumentami potwierdzajgcymi spelnianie wymagan okreslonych
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