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FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez lekarza (stacjonarnie oraz zdalnie) w zakresie
radiologii i diagnostyki obrazowej na rzecz pacjentow SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w
Dziekanowie Le$nym, w szczegdlnos$ci w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej oraz w pozostatych
komérkach organizacyjnych SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Lesnym, zwanych dalej
,Swiadczenia zdrowotne”.

Znak: KOSZ/36/2026

I. DANE OFERENTA

© N Uk WD R

Imie i nazwisko Oferenta -
Adres zameldowania -
Adres do korespondencji -
Petna nazwa firmy (zgodnie z CEIDG) -
Adres wykonywania dziatalnosci gospodarczej -
PESEL NIP REGON
tel. e-mail
Posiadane uprawnienia:

Nr dyplomu potwierdzajgcego ukoriczenie studidow
Nr prawa wykonywania zawodu
Specjalizacja:

. PRZEDMIOT OFERTY

Oferuje wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie udzielania $wiadczern zdrowotnych przez
lekarza z radiologii i diagnostyki obrazowej na rzecz pacjentow SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w
Dziekanowie Lesnym, w szczegdlnosci w Zaktadzie Diagnostyki Obrazowej oraz w pozostatych
komdrkach organizacyjnych Szpitala, zgodnie z opisem przedmiotu zamdwienia stanowigcym Zatgcznik
nr 2 do SWKO, na zasadach okreslonych w SWKO i umowie, ktdrej wzér stanowi Zatgcznik nr 3 do SWKO.

Ill. WARTOSC OFERTY

Oferuje cene:

e —— zt brutto (stownie: ......ccoeveeeevenenene. zt) - za jedng godzine udzielania $wiadczen w siedzibie
Udzielajgcego Zamoéwienia w zakresie Swiadczen radiologicznych w dni powszednie zgodnie z
grafikiem, obejmujgce: wykonanie i opis badan RTG z kontrastem, opis badan RTG, prowadzenie i opis
badan TK i MR, wykonanie i opis badan USG w tym badan USG -ESWL lub innych badan na Bloku
Operacyjnym zgodnie z harmonogramem zatwierdzonym przez Dyrektora Szpitala lub Zastepce
Dyrektora ds. Medycznych

e —— zt brutto (stownie: .......ccccveverenenneee. zt) — za jedng godzine dyzuru poza siedzibg Udzielajgcego
Zamoéwienia (gotowos¢ przyjazdu do Szpitala w celu wykonania i opisu badan USG w dni powszednie
od poniedziatku do soboty do godziny 08:00 lub do innego dnia swigtecznego do godziny 08:00)
zgodnie z harmonogramem zatwierdzonym przez Dyrektora Szpitala Iub Zastepce Dyrektora ds.
Medycznych

- zt brutto (stownie: ......cccoeeeeneenns zt) — za jedng godzine dyzuru poza siedzibg Udzielajgcego
Zamodwienia (gotowosc¢ przyjazdu do Szpitala w celu wykonania i opisu badan USG w soboty, niedziele,
Swieta i dni dodatkowo wolne od pracy od godziny 08:00 do godziny 08:00 dnia nastepnego) zgodnie
z harmonogramem zatwierdzonym przez Dyrektora Szpitala lub Zastepce Dyrektora ds. Medycznych

T ereeeee——— zt brutto (stownie: .......................... zt) — za zdalny opis badania RTG poza godzinami
udzielania $wiadczen w siedzibie Udzielajgcego (w przypadku badania ,,cito” zleconego przez lekarza
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Szpitala na podstawie wpisu w systemie o tresci ,pilne” lub ,,cito” z dyzuru - opis w czasie do 3 godzin
od wykonania badania)

T e—— zt brutto (stownie: .......................... zt) - za prowadzenie badania i wykonanie opisu badania
TK wykonanego w trybie zdalnym lub przyjazdowym (w przypadku badania ,cito” zleconego przez
lekarza Szpitala na podstawie wpisu w systemie o tresci ,pilne” lub ,,cito” z dyzuru - opis w czasie do 3
godzin od wykonania badania)

S e ————— zt brutto (stownie: . werneeennennns ZE) - @ wykonanie i opis badania USG na wezwanie
przez lekarza Szpitala na podstaW|e wpisu w systemie o tresci ,pilne” lub ,cito” z dyzuru ,pod
telefonem”.

IV. ISTOTNE WARUNKI UMOWY

Oswiadczam, ze akceptuje i nie zgtaszam zastrzezen do postanowien zawartych we wzorze umowy,
stanowigcym Zatgcznik nr 3 do SWKO i zobowiazuje sie do zawarcia umowy na wskazanych warunkach
i w terminie okres$lonym przez Udzielajgcego Zamdwienia.

Oswiadczam, ze posiadam wszystkie odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu lekarza, zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz, ze prawo do wykonywania zawodu lekarza nie zostato

zawieszone.

Oswiadczam, ze posiadam aktualne badania lekarskie niezbedne do wykonywania swiadczen zdrowotnych
oraz szkolenie w zakresie BHP.

Oswiadczam, ze oferowane swiadczenia beda wykonywane przeze mnie osobiscie, na poziomie zgodnym
z przyjetymi u Udzielajacego Zamowienia standardami oraz z uwzglednieniem aktualnej wiedzy medycznej,
z zachowaniem przepiséw sanitarnych, p.poz., BHP.

Oswiadczam, ze posiadam zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na upublicznienie moich danych osobowych (nazwe/firme lub imie
i nazwisko) w rozstrzygnieciu konkursu ofert na stronie internetowej Udzielajgcego Zamdwienia.
Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej lub zobowigzuje sie do
zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z wykonywaniem umowy przed zawarciem umowy. Zobowigzuje sie do dostarczenia kopii polisy
Udzielajgcemu Zaméwienia najpdzniej w dniu poprzedzajgcym zawarcie umowy.

Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach wyznaczonych wg harmonogramu
uzgodnionego z Udzielajgcym Zamédwienia.

V. POTWIERDZENIE SPELNIENIA WYMOGOW KONKURSU

1.

3.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert oraz ogélnymi
warunkami umowy i nie zgtaszam zastrzezen.

Oswiadczam, ze w okresie ostatnich pieciu lat poprzedzajgcych termin sktadania ofert w niniejszym konkursie
SZPZOZ im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie Le$Snym nie rozwigzat ze mng umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych z przyczyn lezacych po mojej stronie.

Termin waznosci oferty wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

ZAtACZNIKI DO OFERTY

Dotaczono do oferty
L.p. Rodzaj dokumentu (zaznaczy¢ , X”)
TAK NIE

1. Aktualny wydruk z RPWDL (Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢

Leczniczg) nie starszy niz 3 miesigce
2. Aktualny wydruk z ewidencji CEIDG (Centralna Ewidencja i Informacja o

Dziatalnosci Gospodarczej) nie starszy niz 6 miesiecy
3. Kserokopia dyplomu uzyskania tytutu lekarza
4. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza
5. Kserokopia dokumentéow potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje zawodowe, w

tym specjalizacje
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6. Aktualna polisa OC
Aktualne orzeczenie lekarskie wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych i
zdolnosci do realizacji $wiadczen zdrowotnych, wystawione przez lekarza
; medycyny pracy posiadajacego przeszkolenie w jednostce badawczo-rozwojowej
' w dziedzinie medycyny pracy w zakresie badan profilaktycznych pracownikéw
narazonych na dziatanie promieniowania jonizujgcego (lekarz z uprawnieniami do
wystawiania orzeczen lekarskich z tzw. ,,J”)
8. Aktualne zaswiadczenia o szkoleniu w zakresie BHP,
g Aktualne zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego (nie starszy
' niz 3 miesiace),
10. Oswiadczenie Oferenta o zamieszkiwaniu w ciggu ostatnich 20 lat poza RP oraz o
posiadanym obywatelstwie (zatgcznika nr 4 do SWKO),
" Oswiadczenie oferenta o zgodnosci kopii dokumentéw z posiadanymi
oryginatami,
12. Certyfikat ukoniczenia szkolenia z Ochrony Radiologicznej Pacjenta,
13. cv,
Inne — wymieni¢ jakie
14.

Data i podpis Oferenta

*) niepotrzebne skreéli¢



