Szpitale Pomorskie % Podmiot Leczniczy Samorzadu
$p.20.0.

Wojewodztwa Pomorskiego

Konkurs nr 93/2026 Zalgcznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
Z KRYTERIAMI OCENY PUNKTOWEJ

(Warunki lokalowe, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i tacznosci zapewnia Udzielajacy
zamoOwienia)

DANE OFERENTA:

Telefon: ........coovviiiiiii i, E-MALl & ..

NI REGON: i

Oferuje udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza lokalizacji Spotki przy ul. Powstania Styczniowego 1, Gdynia
- Szpital Morski im. PCK w nastgpujacych zakresach:
Tabela A.

Lp.

Oferowana liczba godzin
Proponowane wynagrodzenie Swiadczenia uslug w miesiacu w
przedziale min.- max

Wskazanie

Zakres, na ktory jest skladana oferta Oferenta

1.

2. 3. 4. 5.

I11.1. Udzielanie $wiadczen Proponowana stawka za 1h Oferowanq ligzba godzin s'\_viadczeni_a

zdrowotnych w ramach kontraktu $wiadczenia w ramach dyzuru ustug w miesigcu W przedziale od min-
lekarskiego w Oddziale Onkologii lekarskiego w dni powszednie, do max . oo o
i Radioterapii — Dzial m.i soboty, niedziele i $wicta (przy czym minimalna ilo§¢ godzin nie

Radioterapii Onkologicznej — mo?e wynosic 0)
dyzury.

Uwaga:
1.

2.
3.

W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskaza¢ dokladnie
i zgodnie z opisem w tabeli

Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w zlotych polskich cyfrowo.

Cena oferty jest stawka za 1h §wiadczenia dyzuru w dni powszednie, soboty, niedziele i Swigta.

Oswiadczam, ze:
1.

Zapoznatam/-em si¢ z trescig Ogloszenia konkursu ofert, SWKO oraz projektem umowy, akceptuj¢ ich tre$¢
oraz — nie wnosz¢ zastrzezen / wnosz¢ zastrzezenia do umowy — (zastrzezenia do umowy w pismie

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego zaméwienia,
w okresie objetym okresem zwiazania oferta. Przyjmuje do wiadomoS$ci, iz w przypadku bezzasadnej
odmowy podpisania _umowy poniose wobec Udzielajacego zamowienia odpowiedzialnos§¢
odszkodowawcza z tego tytulu.

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamdwienia, wymagane Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert, w tym Prawo
Wykonywania Zawodu bez ograniczen (je$li dotyczy), ktére potwierdzam stosownymi dokumentami
zalgczonymi do niniejszej oferty (kserokopie) oraz wpis do odpowiedniego rejestru podmiotdw wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza (zaswiadczenie/wyciag/wydruk z systemu z aktualnej ksiegi rejestrowej) - (jesli
dotyczy).

Posiadam uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami ustawowymi, niezbedng
wiedzg¢ 1 doswiadczenie, dysponuje osoba zdolng do wykonania zaméwienia oraz pozostaje
W sytuacji zapewniajacej nalezyte wykonanie zamowienia.

Zakaczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaty z oryginatu dokumentu, a zawarte w nich dane sg
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Dane przedstawione w ofercie 1 niniejszych o$wiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien sktadania oferty.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.
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Wojewodztwa Pomorskiego

Zobowiazuje si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach
i godzinach wyznaczonych przez Udzielajagcego zamowienia.

Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci cywilnej
i dostarcze kopig polisy najpdézniej w terminie podpisania umowy™**.

Samodzielnie rozliczam si¢ z urzedem skarbowym i ZUS-em.

Zglositam/-em swoja dziatalno$¢ gospodarczag w Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych celem rozliczenia
z tytulu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.

Zobowiazuje si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii dokumentu potwierdzajacego
ukonczenie kurs BHP oraz stosownych zaswiadczen lekarskich.

Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przewinienia/przestgpstwa umyslne.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze Udzielajacy zamdwienia dopuszcza zwigkszenie zakresu i warto§ci umowy
0 25% na podstawie aneksu do umowy w sytuacjach wynikajacych z zapotrzebowania Udzielajacego
zamoOwienia.

Zobowiazuje¢ si¢ do niepodwyzszania ceny za realizacj¢ §wiadczen przez okres trwania umowy.
Zobowiazuje sie przed podpisaniem umowy przedlozy¢:

a) Oferent bedacy obywatelem RP: zas§wiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie
przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego
oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii lub za odpowiadajace tym
przestepstwom czyny zabronione okreSlone w przepisach prawa obcego — albo Oferent niec bedacy
obywatelem RP: zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw
okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie
z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii lub za odpowiadajace tym przestgpstwom czyny
zabronione okreslone w przepisach prawa obcego oraz ponadto informacje¢ z rejestru karnego panstwa
obywatelstwa uzyskiwang do celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z
dzie¢mi.

b) o$wiadczenie o panstwie lub panstwach, w ktorych zamieszkiwat w ciagu ostatnich 20 lat, innych niz
Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa*,

C) oraz jednoczesnie z o$wiadczeniem z lit. b) informacje z rejestrow karnych tych panstw uzyskiwang do
celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi.**

* Oswiadczenie sktadane jest pod rygorem odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.
Sktadajacy o§wiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli nastepujacej tresci: "Jestem Swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia". Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

**Jezeli prawo tych panstw nie przewiduje wydawania informacji do celow dziatalnosci zawodowej lub
wolontariackiej zwigzanej z kontaktami z dzie¢mi, przedktada si¢ informacje z rejestru karnego tego panstwa.
W przypadku gdy prawo panstwa, z ktorego ma by¢ przedtozona powyzsza informacja nie przewiduje jej
sporzadzenia lub w danym panstwie nie prowadzi si¢ rejestru karnego, sktada si¢ o§wiadczenie o tym fakcie
wraz z o$wiadczeniem?, Ze Przyjmujacy zamowienie nie byt prawomocnie skazany w tym panstwie za czyny
zabronione odpowiadajace przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a
i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii oraz nie
wydano wobec niego innego orzeczenia, w ktorym stwierdzono, iz dopuscit sie takich czynow zabronionych,
oraz ze nie ma obowigzku wynikajacego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego organu lub ustawy
stosowania si¢ do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub
okreslonych zawodow albo dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem,
$wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacja innych
zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad nimi.

1 * Oéwiadczenia sktadane sg pod rygorem odpowiedzialnoséci karnej za ztozenie fatszywego os$wiadczenia.
Sktadajgcy oswiadczenie jest obowigzany do zawarcia w nim klauzuli nastepujacej tresci: "Jestem swiadomy
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia". Klauzula ta zastepuje pouczenie organu o
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
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Szpitale Pomorskie % Podmiot Leczniczy Samorzadu
Sp.z 0.0. Wojewodztwa Pomorskiego

Miejscowos¢, data Podpis Oferenta / upowaznionego przedstawiciela***
wraz z pieczatka
**) niepotrzebne skresli¢
***) Przedstawiciel Oferenta zalgcza stosowne pelnomocnictwo w oryginale, uwierzytelnione przez notariusza lub przez
mocodawce

OSWIADCZENIE

W oparciu o art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016
r. (dalej: RODO) informujemy, ze Administratorem Pani/Pana Danych Osobowych jest: Szpitale Pomorskie
Spotka z o0.0. z siedzibg w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia (dalej: Szpitale Pomorskie). W
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych (jako osoby, ktorej dane osobowe sa
przetwarzane) nalezy kontaktowa¢ si¢ z Administratorem Danych Osobowych za pomoca adresu
e-mail: iod@szpitalepomorskie.eu lub droga listu zwyklego na adres siedziby Szpitali Pomorskich: ul. Powstania
Styczniowego 1, 81-519 Gdynia. Informujemy, ze Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu
przeprowadzenia konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych lekarza, do ktorego ztozyt/a Pan/Pani formularz
ofertowy na podstawie art. 6 ust 1 pkt a), b) i ¢) oraz art. 9 ust. 2 pkt a), b), ¢) i h) RODO. Pani/Pana dane osobowe
beda przechowywane przez okres pigciu lat od daty zakonczenia konkursu z uwagi na obowigzki prawne
Administratora Danych Osobowych zwigzane z przeprowadzeniem konkursu, a nastepnie udokumentowaniem
prawidtowosci wyboru ofert konkursowych. Podane przez Panig/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do
panstwa trzeciego (poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego), natomiast beda udostepniane innym
odbiorcom, w szczegdlnosci podmiotom uprawionym do kontroli dziatalnosci spotki Szpitale Pomorskie, w tym
w zakresie prawidtowosci konkurso6w przeprowadzanych zgodnie z przepisami ustawy o dziatalno$ci leczniczej,
organom samorzadu zawodowego, podmiotom §wiadczacym obsluge prawng spotki Szpitale Pomorskie oraz
operatorom telekomunikacyjnym $wiadczacym ustugi teleinformatyczne na rzecz Administratora Danych
Osobowych. Informujemy, ze przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do swoich danych osobowych, ich
sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych, jak rowniez prawo
do wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania, a w przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych
do jej wycofania. Skorzystanie z prawa cofni¢cia zgody nie ma wptywu na przetwarzanie, ktore miato miejsce do
momentu wycofania zgody, a takze nie skutkuje usunigciem danych w takim zakresie w jakim obowigzujace
przepisy prawa zobowiazuja Administratora Danych Osobowych do ich dalszego przetwarzania. Przystuguje
Pani/Panu takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, w wypadku jezeli uzna Pani/Pan, iz
przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO. Podanie przez Pania/Pana
danych osobowych jest dobrowolne, jednak jezeli nie poda Pan/Pani danych osobowych i nie wyrazi zgody, nie
bedziemy mogli przeprowadzi¢ postepowania konkursowego i dokonaé jego rozstrzygniecia z Pani/Pana
udzialem. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania. Wycofanie zgody na przetwarzanie danych osobowych nalezy ztozy¢ droga poczty elektronicznej
na adres mailowy iod@szpitalepomorskie.eu lub droga poczty tradycyjnej, w formie pisemnej na adres siedziby
spotki Szpitale Pomorskie.

Ja, nizej podpisana/-y o$wiadczam, iz przed wyrazeniem ponizszych zgdéd zapoznalam/-em sig
z umieszczong powyzej Klauzula Informacyjng i niniejszym wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych
osobowych dostarczonych przeze mnie w formularzu ofertowym i jego zatacznikach, przez spotke Szpitale
Pomorskie Spotka z o.0. z siedzibg w Gdyni, ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia
— Administratora Danych Osobowych, w celu:

1. wykorzystania podanych przeze mnie dobrowolnie danych osobowych w celu przeprowadzenia konkursu na

udzielanie $wiadczen zdrowotnych w spotce Szpitale Pomorskie, na jakie ztozytem/am oferte konkursowa zgodnie
z przepisami o ochronie danych osobowych #.
I:I TAK

I:l NIE
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2. uzywania przez spotke Szpitale Pomorskie telekomunikacyjnych urzadzen konicowych, ktorych jestem
uzytkownikiem, dla celow przeprowadzenia konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w spotce Szpitale
Pomorskie, w szczegdlnosci przeprowadzenia konkursu oraz prowadzenia negocjacji.

|:| TAK
I:l NIE

(data, czytelny podpis Oferenta/ upowaznionego przedstawiciela Oferenta***)

# Niewyrazenie zgody wiaze si¢ z niemozliwo$cia wzigcia udzialu w konkursie na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych lekarza prowadzonym przez Administratora Danych Osobowych
Potwierdzam poprawnos¢ podanych powyzej moich danych osobowych i dobrowolnos¢ ich przekazania.

upowaznionego przedstawiciela Oferenta™**)

Tabela B.

KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY - ZAKRES LEKARSKI

Wiasciwe zaznaczy¢

KRYTERIUM JAKOSC WAGA e

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE*

1.1. TYTUL NAUKOWY / STOPIEN NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY:

PROFESOR 5 pkt
DOKTOR HABILITOWANY N. MED. 4 pkt
DOKTOR N. MED. 3 pkt

1.2. POSIADANE SPECJALIZACJE (INNE NIZ WYMAGANA DLA PROFILU ODDZIALU, NA
KTORA SKEADANA JEST OFERTA), nalezy wpisaé, jesli Oferent posiada

3 pkt

3 pkt

3 pkt

* CZ.1 FORMULARZA - Punkty uzyskane w czgsci 1 (kwalifikacje zawodowe) sumuja si¢ — kwalifikacje nalezy potwierdzi¢
zalaczeniem kserokopii stosownego dokumentu.

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB USLUG W ZAWODZIE
LEKARZA w latach**

brak 0 pkt
do 2 lat 1 pkt
powyzej 2 do 4 lat 2 pkt
powyzej 4 lat do 7 lat 3 pkt
powyzej 7 5 pkt
** Do obliczen stosuje si¢ kazdy pelny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat nie sumuja sig.
KRYTERIUM DOSTEPNOSC WAGA e

3. DEKLAROWANA minimalna LICZBA GODZIN SWIADCZENIA USLUG W MIESIACU ( Uwaga!

Deklarowana minimalna liczba godzin winna byé zgodna z oferowana liczba godzin $wiadczenia uslug wskazang
w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem uznania jako wigzacej nizszej wartosci.

3.1. W ZAKRESIE DYZUROW:

Do 50 0 pkt
51-80 3 pkt
81-95 5 pkt
Powyzej 96 6 pkt

Szpitale Pomorskie Sp. z o.0.

ul. Powstania Styczniowego 1, 81-519 Gdynia | fel. + 48 58 72 60 119; fax +48 58 72 60 332
Sad Rejonowy Gdansk-Potnoc w Gdansku, VIIIl Wydziat Gospodarczy KRS 0000492201

| kapitat zaktadowy: 187 261 500,00

NIP 586 22 86 770 | REGON 190 14 16 12 | Bank PKO BP S.A. nr 68 1440 1084 0000 0000 0011 0148
e-mail: sekretariat@szpitalepomorskie.eu | szpitalepomorskie.eu



Szpitale Pomorskie
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Wiasciwe zaznaczy¢

KRYTERIUM CIAGLOSC WAGA kezyiykiom
4. W ZAKRESIE OKRESU TRWANIA UMOWY
1rok 0 pkt
2 lata 3 pkt
3 lata 5 pkt
RAZEM LICZBA PUNKTOW: .............cc.........

(data i podpis Oferenta (pieczatka) /
upowaznionego przedstawiciela Oferenta)

***Przedstawiciel Oferenta zalacza stosowne pelnomocnictwo w oryginale lub uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce
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