Zał. 1 do Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert
FORMULARZ OFERTY KONKURSOWEJ
W ZAKRESIE ŚWIADCZENIA USŁUG LEKARZA W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ
1.	Oświadczam, że przystępuję do konkursu ofert ogłoszonego przez SPMZOZ w Słupsku na warunkach przedstawionych w Regulaminie przeprowadzania konkursu ofert, a złożenie oferty jest równoznaczne z akceptacją warunków zawartych w tym Regulaminie oraz we wzorze umowy. Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem(-am) się z treścią klauzul informacyjnych (RODO) stanowiących zał. nr 3 i nr 4 do Regulaminu oraz z treścią ogłoszenia opublikowanego na stronie internetowej SPMZOZ w Słupsku w dniu 05.11.2026 r.
2.	Dane oferenta:
–	imię i nazwisko / nazwa (firma) praktyki lekarskiej: ..................................................................................
–	adres siedziby / miejsca wykonywania działalności: ..................................................................................
–	adres do korespondencji (jeżeli inny): ........................................................................................................
–	tel. kontaktowy: ......................................  e-mail: ......................................................................................
–	NIP: ....................................  REGON: ........................................ PESEL: ………………………………
–	nr prawa wykonywania zawodu (PWZ): ....................................................................................................
–	posiadane specjalizacje (dziedzina, stopień) / szkolenie specjalizacyjne w toku: .....................................
	.....................................................................................................................................................................
3.	Kategoria kwalifikacji (zaznaczyć jedną – według stanu na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń; § 6 ust. 5 Regulaminu):
☐	lekarz POZ (art. 6 ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej), na podstawie:
☐	specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej albo szkolenia specjalizacyjnego w tej dziedzinie,
☐	specjalizacji w innej dziedzinie oraz ukończonego kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej,
☐	specjalizacji w innej dziedzinie oraz udzielania świadczeń jako lekarz POZ przez co najmniej 10 lat (art. 6 ust. 2a ustawy),
☐	innej podstawy: ......................................................................
☐	lekarz w POZ specjalista – specjalizacja w dziedzinie: ........................................................
☐	lekarz w POZ bez specjalizacji
4.	Warunki oferty:
a)	Proponowany wymiar udzielania świadczeń: .......... godz. ...... min tygodniowo w dni powszednie, w godz. 7:30–18:00 (pełny wymiar przeliczeniowy: 37 godz. 55 min tygodniowo; dowolny wymiar, także niepełny).
b)	Proponowane miesięczne wynagrodzenie ryczałtowe brutto za wymiar wskazany w lit. a: .................... zł (słownie: ........................................................)
Do porównania ofert Komisja przelicza tę kwotę na pełny wymiar 37 godz. 55 min tygodniowo (§ 6 ust. 3 Regulaminu). Wynagrodzenie obejmuje przerwy w udzielaniu świadczeń określone w § 6 wzoru umowy.
c)	Proponowany okres umowy: od .................. do .................. (nie krótszy niż 3 miesiące, nie wcześniej niż od 01.01.2027 r.; preferowany przez SPMZOZ: 01.01.2027 – 31.12.2028).
d)	Preferencje (nieobowiązkowe, nie wpływają na ocenę oferty):
	grupa pacjentów:  ☐ dorośli   ☐ dzieci   ☐ bez znaczenia
	preferowane dni / godziny / przychodnia: ................................................................
5.	Dane, dokumenty i oświadczenia wymagane od oferenta:
–	*NIP/REGON lub numer KRS oraz numer księgi rejestrowej w RPWDL – Udzielający zamówienia samodzielnie weryfikuje wpisy w CEIDG/KRS i RPWDL;
–	*numer prawa wykonywania zawodu – PWZ i specjalizacja podlegają weryfikacji w Centralnym Rejestrze Lekarzy; dokument potwierdzający specjalizację składa się, jeżeli nie wynika ona z rejestru;
–	jeżeli oferent wskazuje w pkt 3 kategorię „lekarz POZ” na podstawie kursu albo 10-letniego okresu udzielania świadczeń jako lekarz POZ: zaświadczenie o ukończeniu kursu w dziedzinie medycyny rodzinnej albo oświadczenie o okresie udzielania tych świadczeń (brak dokumentu nie wyklucza oferty – ocenia się ją w kategorii wynikającej z pozostałych danych);
–	*kopia polisy obowiązkowego ubezpieczenia OC lub zobowiązanie do jej przedłożenia najpóźniej w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń;
–	*oświadczenie o posiadaniu upoważnienia ZUS do wystawiania zaświadczeń lekarskich (e-ZLA).
Udzielający zamówienia nie wymaga dokumentów zawierających informacje dostępne w publicznych rejestrach.
Przed rozpoczęciem udzielania świadczeń Przyjmujący zamówienie przedłoży aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń objętych umową.
W przypadku udzielania świadczeń zdrowotnych związanych z leczeniem małoletnich, przed dopuszczeniem do ich udzielania, oferent zobowiązany jest do spełnienia obowiązków wynikających z art. 21 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich, w tym do przedłożenia wymaganych informacji z Krajowego Rejestru Karnego oraz innych dokumentów i oświadczeń przewidzianych ustawą. Udzielający zamówienia dokonuje sprawdzenia we właściwych rejestrach w zakresie określonym przepisami.
6.	W przypadku braków formalnych oferty Komisja Konkursowa wzywa oferenta do ich usunięcia w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.
.................................., dnia ................ r.	........................................................
	podpis oferenta
* – dokumenty, których nie muszą składać oferenci z ważną umową kontraktową w SPMZOZ w Słupsku, o ile dokumenty złożone wcześniej pozostają aktualne.
