
Załącznik nr 1 do SWKO - Wzór strony tytułowej 

STRONA TYTUŁOWA OFERTY
O F E R T A

Postępowanie nr K…/2026/DZP/K
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach leczniczych Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rodziny SPZOZ w ramach stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w połączeniu z wykonywaniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii 

Przyjmujący zamówienie: 

.............................................……………………………………………………………………
(pełna nazwa Przyjmującej /Przyjmującego zamówienie zgodnie z nomenklaturą zarejestrowanej działalności)
 …………………………………………………………………………….....…………………..

.......................................................................................................................................................
(cd. pełna nazwa Przyjmującej /Przyjmującego zamówienie zgodnie z nomenklaturą zarejestrowanej działalności)

Oferta zawiera …………… kolejno ponumerowanych stron.


                                                              ……………………………………………………
 (data, podpis i pieczątka Przyjmującej /Przyjmującego)



Załącznik nr 2 do SWKO - Wzór spisu treści 


Postępowanie nr K…/2026/DZP/K
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach leczniczych Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rodziny SPZOZ w ramach stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w połączeniu z wykonywaniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii 

Spis treści:

 Nr strony (od - do)
 
1. ………………………………………………………... ……………………….…....
2. ………………………………………………………... …………………….………
3. ………………………………………………………... …………………….………
4. ………………………………………………………… ………..………......……….
5. ………………………………………………………… ……………………............
6. ………………………………………………………… ……………………………
7. ………………………………………………………… …………………………....
8. ………………………………………………………… …………………………....
9. ………………………………………………………… ……………………...........
10. ………………………………………………………… ……………………….......


                                                      ...............................................................................................
(data, podpis i pieczątka Przyjmującej/Przyjmującego zamówienie)

Załącznik nr 3 do SWKO - Wzór formularza oferty

FORMULARZ OFERTY
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach leczniczych Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rodziny SPZOZ w ramach stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w połączeniu z wykonywaniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii 

- numer postępowania K…/2026/DZP/K  ogłoszonego przez Szpital Specjalistyczny im. Św. Rodziny SPZOZ z siedzibą przy ul. A.J. Madalińskiego 25 w Warszawie:
1. Oświadczam, iż oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego w szczegółowych warunkach konkursu ofert. 
2. Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w szczegółowych warunkach konkursu i w terminach uzgodnionych z Zamawiającym.
3. Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.
4. Oświadczam, że kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty jakie Zamawiający zobowiązany będzie ponieść w związku z wykonaniem przedmiotowego zamówienia (tj. koszty badań profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczególności w zakresie bhp i ppoż., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiązującymi u Zamawiającego).
5. Oświadczam, że:
a) zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;
b) otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;
c) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.


                                                          ...........................................................................................................
(data, podpis i pieczątka Przyjmującej/Przyjmującego zamówienie)





Załącznik nr 4 do SWKO - Wzór oferty cenowej 
 
Postępowanie nr K…/2026/DZP/K
[bookmark: _GoBack]Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach leczniczych Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rodziny SPZOZ w ramach stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej w połączeniu z wykonywaniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii 
Oferta cenowa
Oświadczam, że zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w Szpitalu Specjalistycznym im. Św. Rodziny  z siedzibą w Warszawie, ul. A.J. Madalińskiego 25, 02-544 Warszawa polegających na udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii w zakładach leczniczych Szpitala Specjalistycznego im. Św. Rodziny SPZOZ w ramach stacjonarnych i całodobowych świadczeń zdrowotnych oraz ambulatoryjnej opieki zdrowotnej  w połączeniu z wykonywaniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii na następujących warunkach: 
1. Przyjmujący zamówienie otrzyma wynagrodzenie z tytułu świadczeń udzielonych na rzecz Udzielającego zamówienia w wysokości:
a) …….. zł brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń w dni powszednie w godzinach od 08.00 do 20.00 z tytułu pełnienia funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii;
a) …….. zł brutto za jedną godzinę udzielania świadczeń w dni powszednie w godzinach od 20.00 do 08.00 oraz w soboty, niedziele i święta w godzinach od 08.00 – 08.00 (dyżury medyczne)

2. Deklaruję, iż będę udzielać świadczeń zdrowotnych w wymiarze nie mniejszym niż:
b) ………….godzin miesięcznie z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych wraz z pełnieniem funkcji lekarza kierującego Oddziałem Anestezjologii;
b) ………….godzin miesięcznie z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych w dni powszednie w godzinach od 20.00 do 08.00 oraz w soboty, niedziele i święta w godzinach od 08.00 – 08.00 (dyżury medyczne)
Oświadczam, iż świadczeń zdrowotnych będę  udzielać osobiście


[bookmark: 2][bookmark: 3][bookmark: 4] 							               …………………………………………                     (data, podpis i pieczątka Świadczeniodawcy)                                            
4

