Załącznik nr 3 do zarządzenia 83/2026

                (miejscowość, data)
 							SZPZLO Warszawa – Mokotów
Warszawa, ul. A.J. Madalińskiego 13
          							          (nazwa i adres Zamawiającego)


O F E R TA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) 
w wybranych jednostkach i komórkach organizacyjnych SZPZLO Warszawa – Mokotów


Imię.............................................................................................................................................
Nazwisko.................................................................................................................................... 
PESEL........................................................................................................................................
Nr prawa wykonywania zawodu.................................................................................................
Specjalizacja, stopień specjalizacji.............................................................................................
Nr wpisu/rejestru podmiotu wykonującego działalność leczniczą OIL/ Okręgowej Rady Lekarskiej …………....................................
Data rozpoczęcia działalności Gospodarczej wg. danych w CEIDG .........................................
NIP ………..........................................		
Adres zamieszkania ……………………......................................................................................
....................................................................................................................................................

Adres korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania).....................................
....................................................................................................................................................

Tel. kontaktowy ............................................... adres e-mail .....................................................
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ), w siedzibie Udzielającego zamówienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem.



OFERENT OŚWIADCZA, ŻE:
1. Zapoznał się z treścią głoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursów ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.
1. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w Warszawie w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.
1. Prowadzi działalność leczniczą w dziedzinie POZ, zarejestrowaną w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą w OIL/ rejestr. indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej zgodnie z danymi wymienionym na wstępie niniejszej oferty 
1. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście. 
1. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC).
1. Posiada uprawnienia i kwalifikacje wynikające z dokumentów załączonych do oferty
1. Deklaruje dyspozycyjność do realizacji świadczeń zdrowotnych objętych konkursem 
w następujących dniach i godzinach: 
	   dzień tygodnia
	od godz. do godz.
	Ilość godzin

	poniedziałek
	
	

	wtorek
	
	

	środa
	
	

	czwartek
	
	

	piątek
	
	

	razem tygodniowo
	




1. Deklaracja ofertowa w zakresie POZ 
	- proponuje następujące warunki wynagrodzenia brutto za godzinę pracy …….……….....zł	  (kwota brutto ze względu na zwolnienie z podatku VAT jest równoważna z kwotą netto)


	- proponuje następujące warunki wynagrodzenia brutto za każdy sporządzony, rozliczony 
i zapłacony przez NFZ w ramach budżetu powierzonego opieki koordynowanej  Indywidualny Plan Opieki Medycznej  (IPOM ) 				      …………….....zł (kwota brutto ze względu na zwolnienie z podatku VAT jest równoważna z kwotą netto)


	- deklaruję swoje kwalifikacje zawodowe w zakresie specjalizacji …………………………..

	  ………………………………………………………………………………………………………

1. Stosownie do art. 6 ust. 1 pkt a) Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) 
(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie przez SZPZLO Warszawa-Mokotów z siedzibą w Warszawie, ul. A.J. Madalińskiego 13, 
02-513 Warszawa moich danych osobowych w zakresie zawartym w mojej ofercie.
ZAŁĄCZNIKI:
1. Kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, prowadzonego przez właściwą Izbę Lekarską
1. Poświadczone kopie dokumentów (dyplom, prawo wykonywania zawodu lekarza, posiadana specjalizacja, zaświadczenie 
o odbywaniu specjalizacji lub odpowiednio poświadczona kopia zaświadczenia wydanego przez właściwą Izbę lekarską 
o posiadaniu prawa do udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresie POZ (zgodnie z art. 14 ustawy z 24.08.2007 o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw, itd.)
1. Poświadczona kserokopia polisy OC, odpowiadającej wymogom rozporządzenia ministra finansów z dnia 29.04.2019 r. 
w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą.
(Dz.U. 2019.866)
1. Poświadczona kopia informacji z KRK o niekaralności
1. Wydruk z CEIDG 
1. Podpisany Załącznik ZS
1. Podpisany załącznik RS
1. Parafowana Informacja dla kandydata o procedurze zgłoszeń wewnętrznych


                    ……………………….......................................................................................
	         (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty) 


Załącznik ZS 






Oświadczam, że SZPZLO Warszawa – Mokotów nie rozwiązał ze mną w trybie natychmiastowym umowy na świadczenia zdrowotne wskazane w postępowaniu konkursowym z mojej winy, w związku z nienależytym wykonywaniem przeze mnie zobowiązania.





........................................................				.......................................................
(miejsce i data)     					      (Imię i nazwisko, pieczątka)

























Załącznik RS 





Poniżej przekazuję swoje dane osobowe niezbędne do uzyskania potwierdzenia 
o niekaralności za przestępstwa na tle seksualnym poprzez weryfikację w Krajowym Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym z dostępem ograniczonym, zgodnie z art. 21  ust. 1 Ustawy o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym z dnia 13 maja 2016 roku (Dz. U. z 2018 r. poz. 405). Oraz Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, zwanym dalej „RODO”:

Zawód………………………………………………………………………………………………..…..

PESEL:……………………………………………………………………………………………

Nazwisko:.…………………………………………………………………………………………

Nazwisko rodowe:………………………………………………………………………………

Pierwsze imię:…………………………………………………………………………………..

Imię Ojca:………………………………………………………………………………………..

Imię Matki:……………………...………………………………………………………………..

Data urodzenia:…………………………………………………………………………………………






........................................................				.......................................................
(miejsce i data)     					      (Imię i nazwisko, pieczątka)









Warszawa, dnia ……...2026 r.


Pan/Pani


………………….........................................
               (dane do kontaktu)

Informacja dla kandydata o procedurze zgłoszeń wewnętrznych

Na podstawie art. 24 ust. 6 ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistów 
(Dz.U. z 2024 r. poz. 928), w związku z rozpoczętym 19.10.2026 r. procesem:

a) rekrutacji na stanowisko 
………..…………………………………………………………………………………
b) konkursu z zakresu
Podstawowej Opieki Zdrowotnej …………………………………………………………

informuję Pana/Panią, że w Samodzielnym Zespole Publicznych Zakładów Lecznictwa Otwartego Warszawa – Mokotów obowiązuje Regulamin zgłoszeń wewnętrznych 
z dnia 17 września 2024 (dalej „Regulamin”).
Może Pan/Pani dokonać zgłoszenia ewentualnego naruszenia prawa z obszaru wskazanego w § 3 Regulaminu w sposób opisany w § 6 Regulaminu (pisemnie, ustnie lub elektronicznie)
Regulamin dostępny jest na stronie internetowej www.zozmokotow.pl  





									……………………………
