Zał. 1 do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert
FORMULARZ  OFERTY  KONKURSOWEJ  

W ZAKRESIE ŚWIADCZENIA USŁUG
LEKARZA POZ 
1. Oświadczam, że przystępuję do konkursu ofert ogłoszonego przez SPMZOZ w Słupsku na warunkach przedstawionych w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert, a złożenie oferty równoznaczne jest z akceptacją warunków zawartych w tym Regulaminie. Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią klauzuli informacyjnej (RODO) stanowiącej zał. nr 3 do w/w Regulaminu oraz z treścią ogłoszenia opublikowanego na stronie internetowej SPMZOZ              w dniu 27.05.2026 r. w sprawie udzielenia zamówienia na świadczenia zdrowotne. 

2. Dane oferenta:

· nazwa i siedziba praktyki lekarskiej / imię i nazwisko osoby przystępującej do konkursu  
................................................................................................................................................................................................

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

· adres zamieszkania ..........................................................................................................................................................
-    tel. kontaktowy .................................................................................................................................................................
-    PESEL: ……………………… REGON: …………………………. NIP: …………………………………………..

-    nr prawa wykonywania zawodu: ……………………………………………………………………………………
· kwalifikacje zawodowe ....................................................................................................................................................

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

3. a) Proponowana miesięczna stawka brutto wynosi:  …................zł.  słownie: ......................................................................
b) Proponowany czas pracy w dni powszednie: ………………………. tygodniowo (1 etat przeliczeniowy – 37h55min tyg.) 
c) Proponowany okres, na który umowa ma być zawarta: ……………………………………………………………………
(preferowany przez SPMZOZ: 01.07.2026 – 30.06.2027)
4. Obowiązujące załączniki:

· *kopia dokumentu potwierdzającego status prawny (wpis do Rejestru Wojewody, wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub wpis do Krajowego Rejestru Sądowego),

· *kopia wpisu  do rejestru  Okręgowej Izby Lekarskiej,

· *kopia prawa wykonywania zawodu, 

· *dokumenty stwierdzające uzyskane specjalizacje w zakresie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem,

· *kopia polisy stwierdzającej ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej lub pisemne zobowiązanie o ubezpieczeniu, gdy w danym momencie podmiot nie posiada polisy, 
· *orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy na określonym stanowisku,
· *kopia zaświadczenia z ZUS o prawie do orzekania czasowej niezdolności do pracy, 
5. Oferty nie zawierające danych określonych w punktach od 2 - 3 oraz nie zawierające załączników określonych w pkt. 4 zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez komisję konkursową.

................................., dnia .............. 2026 r.

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

                                                                                                                             podpis oferenta       
* - załączniki, których nie muszą składać oferenci z ważną umową kontraktową w SPMZOZ w Słupsku                       
