
Załącznik Nr 1 

do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert w zakresie: 

 -wykonywania czynności lekarza oddziału 

             
        ……………………………………………….. 

Oferta 

 

 

Dane oferenta 
Nazwa i siedziba zakładu lub imię i nazwisko 

 

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

 

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

 

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

Adres i telefon kontaktowy 

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

 

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

 

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

Nr wpisu do Rejestru Indywidualnych Praktyk Lekarskich 

 

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

Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej 

 

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

 

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

Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Miejskim  

w Morągu przy ul. Dąbrowskiego 16 w zakresie: 



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

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

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

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

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

Świadczenia zdrowotne udzielane będą przy wykorzystaniu bazy lokalowej, aparatury i sprzętu  

medycznego oraz środków łączności Udzielającego Zamówienia. 

Przedstawiam imienny wykaz i kwalifikacje zawodowe osób zatrudnionych przeze mnie, które 
będą udzielały określonych świadczeń zdrowotnych: 

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

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

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

Proponowany miesięczny czas pracy ………………………………………………………………... 

Ilość dyżurów miesięcznie …………………………………………………………………………... 

Za realizację zamówienia oczekuję należności wg poniższej kalkulacji: 

Wynagrodzenie ryczałtowe za jedną godzinę świadczenia usług lub za wykonanie usługi  

medycznej: 

............................................................................................................................... zł, 

............................................................................................................................... zł, 

............................................................................................................................... zł 

(Miejscowość, data, podpis i pieczęć osoby uprawnionej do  

podpisania i złożenia oferty) 

ZAŁĄCZNIKI*: 

1. oświadczenie Oferenta – według wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do formularza 
ofertowego, 

2. oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem prawo wykonywania zawodu lekarza, 

3. oryginał/poświadczony za zgodność z oryginałem dyplom ukończenia akademii medycznej, 

4. oryginał/poświadczony za zgodność z oryginałem dyplom specjalizacji, 

5. oryginał/poświadczone za zgodność z oryginałem aktualne zaświadczenie lekarskie oraz z  

przeszkolenia BHP, 

6. oryginał lub poświadczona przez Oferenta kserokopia zaświadczenia o wpisie do rejestru  

indywidualnych / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich właściwej Okręgowej Izby  



Lekarskiej potwierdzające kwalifikacje osób mających wykonywać świadczenia zdrowotne w  

zakresie zgodnym ze składaną ofertą (zgodnie z art. 101 ustawy o działalności leczniczej), 

7. oryginał lub poświadczona przez Oferenta kserokopia polisy OC wystawiona stosownie do  

obowiązujących przepisów, dołączona do oferty lub dostarczona najpóźniej w dniu zawarcia  

umowy, 

8. pełnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile 
oferta  składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu Oferenta. 

W przypadku, gdy Udzielający zamówienie w swojej dokumentacji posiada już któryś z 
wymienionych załączników (aktualny), Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest do 
przedłożenia oświadczenia o tym, że dokumenty uwzględnione w punkcie/punktach …………. nie 
uległy  zmianie i znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienia 


