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Sprawa nr 40/LEK/2024
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie
Załącznik Nr 1 do Ogłoszenia
OFERTA

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: 
 diagnostyki histopatologicznej i cytologicznej
Imię ………………………………………….…………………………………………………………………………………….

Nazwisko ……………………………………………………………………………………………..………………………….

PESEL …………………………………………………………………….………………………………………………………
Nr prawa wykonywania zawodu ………………………………………………………………………………………….

Specjalizacja w dziedzinie………………………......................................................................................

Nr dokumentu specjalizacji ……………………………………………………………..………………………………….

Posiadany tytuł naukowy ……………………………………………………………………………………………………

Nr  z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ………………….....................................

NIP .................................................................. REGON....................................................................

Nr telefonu ......................................................email:………………………………………………………………
Adres praktyki / działalności gospodarczej 
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki / działalności gospodarczej) 
..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Numer rachunku bankowego:

………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie określonym postanowieniami umowy, której wzór stanowi załącznik  do ogłoszenia o konkursie 
Sprawa nr 40/LEK/2024
Konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie :
diagnostyki histopatologicznej i cytologicznej
Proponowana stawka za wykonywanie badań w zakresie objętym konkursem: 
Badanie makroskopowe i ocenę makroskopową  oraz pobranie materiału chirurgicznego, 

…….………. zł brutto za 1 badanie 

Badanie mikroskopowe i ocenę histopatologiczną z wyjątkiem neuro i  hematopatologii 

…….………. zł brutto za 1 badanie 
Badanie mikroskopowe i ocenę histopatologiczną hematopatologii / podejrzenie rozrostu 

limfatycznego ……………. zł brutto za 1 badanie 
Badanie mikroskopowe i ocenę histopatologiczną biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej pod 

kontrolą USG ……………. zł brutto za 1 badanie

Badanie mikroskopowe i ocenę histopatologiczną cytologii płynów z jam ciała i płynu 

mózgowo rdzeniowego ……………. zł brutto za 1 badanie
Badanie mikroskopowe i ocenę histopatologiczną cytologii moczu……………. zł brutto
Badanie immunohistochemiczne ………….. zł brutto za 1 badanie
Badanie śródoperacyjne …………… zł brutto za 1 badanie
Deklaruje udzielanie świadczeń  w dniach ……………………………… 

w godzinach od ……..…… do ….……….… 
………………………………………                                                                                   ..……………………………………..

      (miejscowość, data)





         (podpis i pieczęć Oferenta) 
OFERENT OŚWIADCZA

1) zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.
2) zapoznałem/am się ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi - nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
3) zapoznałem/am się z propozycją umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne - nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
4) wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
5) nie jestem zawieszony/na w prawie wykonywana zawodu ani ograniczony/na w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie odrębnych przepisów.
6) nie jestem pozbawiony/na możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.
7) nie byłem/am ukarany/a karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
8) posiadam kwalifikacje zawodowe i uprawnienia odpowiadające rodzajowi i zakresowi wykonywanych świadczeń zdrowotnych zgodnie z przedmiotem zamówienia.
9) w całym okresie obowiązywania umowy utrzymam polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.
10) nie będę prowadził działalności konkurencyjnej wobec Udzielającego zamówienia w czasie wyznaczonym na realizację zadań objętych przedmiotem umowy
11) wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych, w tym danych dotyczących karalności zgodnie z ustawą dnia 10 grudnia 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2018 poz.1000) w celu udziału w konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie.
             ………………………………...

                                                                                                                                              (data i podpis Oferenta)

Oświadczam, że w ostatnich pięciu latach:

· nie było i aktualnie nie jest prowadzone przeciwko mnie postępowanie o przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego,

· nie zostałem/am ukarany/a przez sąd dyscyplinarny,

· przeciwko mnie nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej,

· przeciwko mnie nie jest wszczęte postępowanie mogące skutkować zawieszeniem prawa wykonywania zawodu.


………………………………...

                                                                                                                                                                                                         (data i podpis Oferenta) 

Wymagane Dokumenty
Formularz ofertowy powinien zawierać zastępujące dokumenty  

1) Aktualny odpis z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEiDG)

2) Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego (KRS). – jeśli dotyczy. 

3) Kserokopia zaświadczenia o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (RPWDL).
4) Kserokopia dyplomu ukończenia szkoły, prawa wykonywania zawodu, kserokopia innych dokumentów potwierdzających dodatkowe kwalifikacje zawodowe i uprawnienia zawodowe (w tym specjalizacje, stopnie i tytuły naukowe lub dokument potwierdzający odbywanie specjalizacji lub innej formy kształcenia podyplomowego).

5) Kserokopia dokumentów  posiadających doświadczenie zawodowe.

6) Kserokopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy od dnia obowiązywania umowy.

7) Kserokopia aktualnego zaświadczenia lekarskiego o zdolności do podjęcia świadczeń na stanowisku objętym postępowaniem konkursowym, wystawionego przez lekarza medycyny pracy.

8) Kserokopia aktualnego zaświadczenia o odbytym szkoleniu ogólnym z zakresu BHP i PPOŻ na warunkach zgodnych z Rozporządzeniem Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004r w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeństwa i higieny pracy.

9) Informacja z Rejestru Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym.  
10) Informacja z Krajowego Rejestru Karnego - kartoteka karna (w zakresie przestępstw określonych 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 przeciwdziałaniu narkomanii lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego).
                                                                                                                                                  ......................................................................

                            



                                                          (podpis i pieczęć Oferenta)

