Zatgcznik nr 3 do Zarzgdzenia Dyrektora WIM Zatgcznik nr 1 do SWKO
Nr 137/2025 z dnia 17 lipca 2025 r.

Miejsce sktadania ofert:
Wojskowy Instytut Medyczny
Panstwowy Instytut Badawczy
ul. Szaseréw 128

04-141 Warszawa

OFERTA

na udzielanie swiadczen zdrowotnych dorostym i dzieciom przez lekarza w Poradni Nocnej i
Swiatecznej Opieki Zdrowotnej - Szpital w Legionowie

Nr prawa wykonywania zawodu [EKArza ... e

NEAYPIOMU IEKAIZA ... e e e et et e e e e e e eaas

Adres e-mail do kontaktu w sprawie postepowania KONKUrSOWEQO ...........coevveeiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeee e,
Jako stuzbowy kanat informacyjny wskazuje nr telefonu Komorkowego ........ccccccceeiiiiiiii e,
NI raChUNKU DANKOWEGO ... .. e e ettt e enean
Ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) wazneod: .............c.ceneee. Lo [0 L
Zaswiadczenie lekarskie wazne od: ... o o T *1
Szkolenie w zakresie BHP wazne od: ............oooiiiiiiiiiiiiinnnnn. o o *2
Szkolenie w zakresie ochrony radiologicznej pacjenta (jesli dotyczy) wazne od: ..............ccooeieninnn.
dO: e .

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych dorostym i dzieciom przez

8 lekarzy w Poradni Nocnej i Swigtecznej Opieki Zdrowotnej - Szpital w Legionowie, ul. Zegrzynska 8,
05-119 Legionowo na zasadach okreslonych w projekcie umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych

objetych niniejszym konkursem.

Oferent o$wiadcza, iz:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i warunkami konkursu.

1* Jedli w dokumencie nie jest okreslona data obowigzywania ,,do” nalezy przyja¢ maksymalnie 3 lata od daty
obowigzywania ,,od”.

2 * Je$li w dokumencie nie jest okre$lona data obowigzywania ,do” nalezy przyjaé¢ maksymalnie 5 lat od daty
obowigzywania ,,od”.
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2.

Swiadczen zdrowotnych objetych zamdwieniem udzielaé bedzie w Wojskowym Instytucie

Medycznym — Panstwowym Instytucie Badawczym w Legionowie.

3. Posiada dyplom lekarza.

4. Posiada prawo wykonywania zawodu lekarza.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) w zakresie okreslonym w

10.
11.

12.

13.
14.

przepisach ustawy o dziatalnosci lecznicze;.

Posiada wazne orzeczenie/zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania pracy
na stanowisku objetym niniejszym konkursem.

Posiada aktualne zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP wymaganego
dla swojej grupy zawodowej, ktorej charakter pracy wigze sie z narazeniem na czynniki szkodliwe
dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnoscig w zakresie bezpieczenstwa i
higieny pracy.

Na dzieh obowigzywania niniejszej umowy nie posiada zawartej umowy o prace z Wojskowym
Instytutem Medycznym - Panstwowym Instytutem Badawczym.

Nie zalega w optacaniu sktadek na ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne, nie sg one roziozone na
raty, nie jest zwolniony z ich uiszczania.

Nie zalega w optacaniu podatkéw, nie sg one roztozone na raty, nie jest zwolniony z ich uiszczania.
Nie zostal prawomocnie skazany za co najmniej jedno z nastepujgcych przestepstw: przestepstwo
przeciwko zyciu lub zdrowiu; przestepstwo przekupstwa; przestepstwo przeciwko obrotowi
gospodarczemu lub inne przestepstwo popetnione w celu osiggniecia korzysci majatkowej;
przestepstwo skarbowego albo majgce na celu popetnienie przestepstwa skarbowego.

Nie toczy sie przeciwko niemu postepowanie karne w zwigzku z podejrzeniem popetnienia
przestepstwa, majgcego zwigzek z wykonywaniem swiadczen zdrowotnych.

Inne dokumenty potwierdzajgce doswiadczenie i wyksztatcenie.

Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut
Badawczy dla potrzeb niniejszego konkursu ofert i za udzielanie swiadczen zdrowotnych proponuje

nastepujgce wynagrodzenie:

e za jedng godzine udzielania swiadczen zdrowotnych do 52 h - ............... zt
e za jedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonanych powyzej 52 h - ............... zt

e zajedng godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych wykonanych w dni wolne od pracy i Swieta

Jako termin rozpoczecia udzielania Swiadczen wskazuje = i
(nie wezesdniej niz + 7 dni od daty rozstrzygniecia konkursu) (prosze wpisac date)

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)
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ZALACZNIKI DO OFERTY:

1.

2
3.
4

aktualny wydruk z CEIDG;

kserokopia dyplomu lekarza;

kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza;

kserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w przepisach ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2025 r., poz. 450 z p6zn. zm.);

kserokopia waznego orzeczenia/zaswiadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazan do
wykonywania pracy na stanowisku objetym niniejszym konkursem;

kserokopia aktualnego zaswiadczenia o ukonczeniu szkolenia okresowego w zakresie BHP
wymaganego dla swojej grupy zawodowej, ktérej charakter pracy wigze sie z narazeniem na czynniki
szkodliwe dla zdrowia, ucigzliwe lub niebezpieczne albo z odpowiedzialnoscig w zakresie
bezpieczenstwa i higieny pracy;

dodatkowe dokumenty potwierdzajgce doswiadczenie i wyksztaicenie;

podpisany Formularz Ofertowy (wypetniony pismem drukowanym lub na komputerze);

parafowany Wzoér Umowy.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY:

1.

strony ponumerowane i utozone zgodnie z ,ZAL ACZNIKIEM DO OFERTY” lub z zapisami czesci lll
pkt.1 SWKO;
dokumenty ztozone w formie oryginatu lub datowanej kserokopii poswiadczenia za zgodnos¢ z

oryginatem.



