FORMULARZ OFERTOWY
OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

przez lekarzy na oddziatach i w poradniach Lubuskiego Szpitala Specjalistycznego Pulmonologiczno-

Kardiologicznego w Torzymiu Sp. z 0.0., oraz w ramach dyzurdw lekarskich
w okresie od 01.05.2023r. do 30.04.2026r.

DANE OFERENTA

IMIE | NAZWISKO

FIRMA

ADRES ZAMIESZKANIA

ADRES FIRMOWY (jesli jest
inny, niz adres zamieszkania )

NIP REGON
TELEFON ADRES MAILOWY
I KWALIFIKACJE ZAWODOWE (prosze zaznaczy¢ ,x” we wtasciwej rubryce):

1. lekarz specjalista w dziedzinie chordb ptuc

2. lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie z zakresu choréb ptuc

3. lekarz specjalista w dziedzinie onkologii klinicznej

4, lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie z zakresu onkologii klinicznej

5. lekarz specjalista z zakresu chemioterapii nowotworow

6. lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii

7. lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie kardiologii

8. lekarz specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych

9. lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych

10. lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych z udokumentowanym
2-letnim doswiadczeniem w kardiologii

11. lekarz specjalista w dziedzinie: rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu, lub rehabilitacji
ogolnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej*

12. lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie: rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej*

13. lekarz specjalista alergologii

14. lekarz specjalista geriatrii*, lekarz specjalista gerontologii*

15. lekarz specjalista neurologii*, lekarz specjalista psychiatrii*

16. lekarz specjalista medycyny rodzinnej*, lekarz specjalista medycyny ogéinej*

17. lekarz specjalista chirurgii ogdlnej

18. lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie: choroby wewnetrzne, medycyna rodzinna, geriatria,
neurologia, psychiatria*

19. lekarz ze specjalizacjg | stopnia w dziedzinie: medycyna rodzinna, geriatria, neurologia,
psychiatria*

20. .

lekarz (prosze Wpisac SPECIAlIZACIE) ....ccovrirenrrerencuinrriirecesire sttt cect st ea s b e ser e




1. ZAKRES OFEROWANYCH SWIADCZEN (prosze podaé liczbe proponowanych godzin

pracy na oddziale, liczbg dni pracy w ramach poradni oraz deklarowang miesieczna liczbe dyzuréw

lekarskich):

Zgtaszam oferte na realizacje swiadczer zdrowotnych w nizej zaznaczonym zakresie przez lekarza,
W Lubuskim Szpitalu Specjalistycznym Pulmonologiczno-Kardiologicznym w Torzymiu sp. z o.o.,

w okresie od 01.05.2023r. do 30.04.2026r.

ODDZIAL

sredniomiesieczna
liczba godzin pracy
oraz ilos¢ dni pracy w
ciggu tygodnia

wynagrodzenie
miesieczne brutto

lub

stawka godzinowa brutto

$wiadczenia zdrowotne na oddziale Gruzlicy i Choréb Ptuc

swiadczenia zdrowotne i organizacja udzielania $wiadczeri
zdrowotnych na oddziale GruZlicy i Choréb Pluc

Swiadczenia zdrowotne na oddziale Onkologii Pulmonologicznej
i Chemioterapii

Swiadczenia zdrowotne i organizacja udzielania swiadczen
zdrowotnych na oddziale Onkologii Pulmonologicznej i
Chemioterapii

Swiadczenia zdrowotne na Rehabilitacji Kardiologiczne;j
oddziatach rehabilitacyjnych
(w tym Swiadczenia
komercyjne):

Rehabilitacji Pulmonologicznej

Rehabilitacji Kardiologicznej
i Rehabilitacji Pulmonologicznej

Swiadczenia zdrowotne i organizacja udzielania swiadczeri
zdrowotnych na oddziafach: Rehabilitacji Kardiologicznej i
Rehabilitacji Pulmonologicznej (w tym swiadczenia komercyjne)

Swiadczenia zdrowotne w Osrodku Geriatrii (Oddziat geriatryczny i
ZOL — opieka dtugo i krétkoterminowa, w tym $wiadczenia
komercyjne)

Swiadczenia zdrowotne i organizacja udzielania $wiadczeri
zdrowotnych w Osérodku Geriatrii (Oddziat geriatryczny i ZOL —
opieka dfugo i krétkoterminowa, w tym swiadczenia komercyjne)




PORADNIA ilo$¢ dni w wynagrodzenie brutto -

tygodniu stawka za wypracowany
punkt NFZ

Swiadczenia zdrowotne — poradnia geriatryczna

$wiadczenia zdrowotne — poradnia kardiologiczna

$wiadczenia zdrowotne — poradnia gruzlicy i chordb ptuc

Swiadczenia zdrowotne — poradnia onkologiczna

$wiadczenia zdrowotne — poradnia rehabilitacyjna

DYZURY LEKARSKIE deklarowana liczba | wynagrodzenie brutto -
dyzurow w stawka za godzine dyzuru
miesigcu

dyzury — obszar: Lubuskie Centrum Pulmonologii, ZOL

(w budynku nr X)

dyzury — obszar: Osrodek Geriatrii (ZOL, oddziat geriatryczny),

Oddziaty Rehabilitacji

Iv. Swiadczenia bede petnione w ramach umowy

(prosze zaznaczy¢ ,X” wtasciwe):

Kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej)

Zlecenie /bez koniecznosci odprowadzenia sktadek ZUS przez Szpital/

Zlecenie /z koniecznoscig odprowadzenia sktadek ZUS przez Szpital/




V. Oswiadczenia

Oswiadczam, Zze jestem gotowy(a) do udzielania $wiadczern zdrowotnych w Lubuskim Szpitalu
Specjalistycznym Pulmonologiczno-Kardiologicznym w Torzymiu sp. z o0.0., zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami zawodowymi.

Os$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia i warunkéw konkursu a takze ogdlnymi warunkami
umowy na udzielanie Swiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

Oswiadczam, ze przestane kopie dokumentdw sa zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.

Oswiadczam, ze nie jestem zawieszony(a) w prawie wykonywania zawodu, ani ograniczony(a) w
wykonywaniu okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza
dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich.

Oswiadczam, ze nie jestem ukarany(a) karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony(a) w wykonywaniu zawodu zastosowanym
srodkiem zapobiegawczym.

Zobowigzuje sie przed podpisaniem umowy do przedtozenia Udzielajgcemu Zamodwienie aktualnego
zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza medycyny pracy, poswiadczajgcego,
iz mdj stan zdrowia pozwala na udzielanie swiadczen zdrowotnych;

Zobowiazuje sie — w przypadku wybrania mojej oferty — do doreczenia Udzielajgcemu Zamédwienie, przed
zawarciem umowy, orzeczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania przeze mnie
Swiadczen zdrowotnych na stanowisku, o ktdre sie ubiegam.

Oswiadczam, ze jestem swiadomy, iz w ogtoszeniu Udzielajgcego zamoéwienie o rozstrzygnieciu konkursu
ofert zostang udostepnione dane osobowe Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej potwierdzam prawidtowosé podanych danych.

WYMAGANE ZAtACZNIKI DO OFERTY (potwierdzone ,,za zgodnos¢ z oryginalem” przez Oferenta kopie):

1)

2)

prawo wykonywania zawodu (nie dotyczy Oferentdéw, ktdrzy w zwigzku z wezesniej zawartymi umowami
dostarczyli dokument Udzielajagcemu Zaméwienie);

dyplom specjalizacji albo aktualne zaswiadczenie o otwarciu specjalizacji wraz z pisemnym
potwierdzeniem przez kierownika specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng
prace (nie dotyczy Oferentéw, ktérzy w zwigzku z wczesniej zawartymi umowami dostarczyli dokument
Udzielajgcemu Zaméwienie);

polisa OC lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie
zamowienia (nie dotyczy Oferentow, ktdrzy w zwigzku z wczesniej zawartymi umowami dostarczyli
dokument Udzielajgcemu Zamadwienie).

!Oferent wnosi o dotaczenie do oferty dokumentdéw znajdujgcych sie w posiadaniu Lubuskiego Szpitala
Specjalistycznego Pulmonologiczno-Kardiologicznego w Torzymiu sp. z 0.0., to jest:

a) prawo wykonywania zawodu*;
b) dyplom specjalizacji *;

c) polise OC*

d) Orzeczenie lekarskie

( data, podpis Oferenta)

! prosze zaznaczy¢ wtasciwe lub skresli¢ jesli nie dotyczy



