Zalacznik nr 1 do ,Szczegblowych warunkéw konkursu ofert” na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych w Centralnym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

L6dz, dnia 24.08.2026 1.

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Pomorska 251, 92-213 L6dz

OFERTA
na calodobowe udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy
przez okres 3 lat (umowa kontraktowa)/2 lat (umowa zlecenia)
w rodzaju:
(85112200-9 Uslugi leczenia ambulatoryjnego 85111000 - 0 Uslugi szpitalne)
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Centralnym Szpitalu

Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

A. Wypelnia Oferent prowadzacy dzialalnos$é gospodarcza

Imie

Nazwisko
PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)
Nr dokumentu specjalizacji

Numer ksiegi rejestrowej

Firma przedsigbiorcy

Adres zamieszkania
NIP

REGON

Adres indywidualnej praktyki
lekarskiej

Adres do korespondencji

(o ile nie pokrywa si¢ z adresem
praktyki)

Telefon

Numer rachunku bankowego

Adres e-mail




Oswiadczam, ze zarowno w dniu ztozenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaj¢ / nie pozostaj¢ w stosunku pracy z [ pozostaje [ nie pozostaje
Udzielajacym Zamowienia.

B. Wypelia Oferent bedacy osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych

kwalifikacji do udzielania Swiadczen zdrowotnych, nieprowadzacy dzialalnosci
gospodarczej

Imie

Nazwisko
PESEL

Zawod

Nr prawa wykonywania zawodu

Specjalizacja w zakresie (stopien
specjalizacji)

Nr dokumentu specjalizacji

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji (o ile nie
pokrywa sie z adresem praktyki)

Telefon

Urzad Skarbowy wlasciwy dla
Oferenta

Numer rachunku bankowego

Adres e-mail

Oséwiadczam, ze zarowno w dniu zlozenia oferty, jak i w dniu
zawarcia umowy pozostaje / nie pozostaje w stosunku pracy z [l pozostaje [ nie pozostaje
Udzielajagcym Zamowienia.

Oswiadczam, ze posiadam inny tytut do obowigzkowych ubezpieczen

. OTAK ONIE
spotecznych i zdrowotnych.
Oswiadczam, ze skiadkl. na ubezplec-zenla spoteczne i zdrowotne OTAK O NIE
odprowadzane sa przez innego ptatnika sktadek.
Oséwiadczam, ze podlegam dobrowolnemu ubezpieczeniu O0TAK O NIE

chorobowemu.

Oferent zobowiazany jest do biezacej aktualizacji powyzszych danych w okresie trwania umowy.




Przedmiotem niniejszej oferty jest:

calodobowe udzielanie swiadczen zdrowotnych przez lekarzy
przez okres 3 lat (umowa kontraktowa)/2 lat (umowa zlecenia)
w rodzaju:
(85112200-9 Uslugi leczenia ambulatoryjnego 85111000 - 0 Uslugi szpitalne)
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Centralnym Szpitalu

Klinicznym Uniwersytetu Medycznego w Lodzi.

zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Oferent proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia:

Rodzaj Swiadczenia Proponowana cena brutto (PLN)

Uslugi lekarskie na .
potrzeby SOR CSK Stawka za 1 godzine*
udzielane w wymiarze
do 150 godzin

W miesigcu

Uslugi lekarskie na
potrzeby SOR CSK
udzielane w wymiarze
ponad 150 godzin
W miesigcu

Pelnienie obowigzkow
starszego lekarza
dyzuru**

Stawka za 1 godzine*

Stawka za 1 godzine

Dodatek do stawki
godzinowej dyzuru w Stawka za 1 godzine
niepelnej obsadzie
dyzurowej dla starszego
lekarza dyzuru

Dodatek do stawki
godzinowej w dni: 01.01,; .
Swieta Wielkanocne tj. Stawka za 1 godzing
sobota, niedziela oraz
poniedzialek; 01.05.;
03.05.; 24.12.; 25.12.;
26.12.; 31.12.

* Do stawek godzinowych oznaczonych gwiazdka (*) zostanie doliczony dodatek w wysokoSci 20%
z tytulu udzielania §wiadczen zdrowotnych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym.

** Nie dotyczy lekarza, ktéry zgodnie z posiadanym prawem wykonywania zawodu jest
zobowigzany do wykonywania zawodu pod nadzorem.



Oswiadczenie

Oferent przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku obcigzenia Udzielajacego
Zamoéwienia dodatkowymi kosztami publicznoprawnymi zwiazanymi
z realizacja umowy, w szczegolnosci skladkami ZUS i skladka zdrowotna, cena
ofertowa podlega odpowiedniemu zwiekszeniu o warto$¢ tych obcigzen.

Podpis Oferenta: ..........cccceeenee.

Potwierdzenie

O Potwierdzam



OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

v

v

<]

AN

AN

Zapoznal sie z trescig ogloszenia o konkursie, ,Szczegdétowymi warunkami konkursu ofert” i nie
wnosi do nich zastrzezen.

Zapoznal sie z warunkami umowy okre$lonymi w Zalgczniku nr 2a albo 2b do ,Szczegétowych
warunkow konkursu ofert” i akceptuje je bez zastrzezen oraz zobowiazuje sie w przypadku wyboru
jego oferty do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.
W przypadku uchylania sie od podpisania przez wybranego Oferenta umowy, w terminie
wyznaczonym przez Udzielajacego Zamdwienia, moze to stanowi¢ podstawe do wykluczenia od
udzielania przez niego $wiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego Zamowienia.

Uwaza sie zwiazany oferta przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.

Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym
i prawnym. Stan prawny okre$lony w dokumentach nie ulegl zmianie na dzien zlozenia oferty.
Zapoznal sie z Regulaminem Przeprowadzania Konkursu obowigzujacym u Udzielajacego
Zamowienia.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem wykonywaé¢ bedzie w siedzibie Udzielajacego
Zamobwienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu Zamoéwienie na warunkach
okre$lonych przez Udzielajacego Zamoéwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego
Zamowienia.

A. Prowadzi Indywidualna Praktyke zarejestrowana w rejestrze indywidualnych praktyk
........................ zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.*

B. Jest osoba legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczeh
zdrowotnych w zakresie objetym konkursem, nieprowadzaca dziatalno$ci gospodarczej.*
Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie osobiscie.

Zobowigzuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem z nalezyta
staranno$cia, zgodnie z aktualna wiedza medyczna, obowigzujacymi przepisami prawa oraz
zasadami etyki zawodowe;j.

Zgodnie z jego wiedza nie zostalo wszczete ani nie toczy sie przeciwko niemu w krajach Unii
Europejskiej oraz panhstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu
ani nie zostal on w zadnym kraju Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich pozbawiony prawa do
wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem s3adu lub ostateczna decyzja wlasciwych
organow.

A. W przypadku Oferenta prowadzacego dzialalno$¢ gospodarcza albo wykonujacego dzialalno§é
lecznicza — posiada aktualne ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilnej (OC) wymagane
obowiazujacymi przepisami prawa, obejmujace Swiadczenia objete konkursem.*

B. W przypadku Oferenta bedacego osoba nieprowadzaca dzialalnoSci gospodarczej: posiada lub
zobowiazuje sie do zawarcia najpdézniej przed dniem rozpoczecia wykonywania $wiadczen
zdrowotnych dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej zwiazanej z wykonywaniem
zawodu lekarza, obejmujacego szkody mogace powsta¢ w zwigzku z udzielaniem Swiadczen
zdrowotnych objetych konkursem.*

Zobowigzuje sie do przedlozenia kopii polisy OC na dzien podpisania umowy.

Posiada wymagane przepisami prawa szczepienia ochronne oraz aktualne orzeczenia
i badania wymagane do wykonywania §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

Zostal poinformowany o obowiagzkach wynikajacych z art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 .
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cig na tle seksualnym i ochronie maloletnich.
Przyjmuje do wiadomo$ci, ze jego dane osobowe beda przetwarzane przez Udzielajacego
Zamowienia w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego oraz realizacji umowy, zgodnie
z obowiazujacymi przepisami prawa.

Podpis Oferenta:



Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZALACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA**:

S apwNE

o

ApwhE

Qo

A. Dla indywidualnej praktyki/dzialalnos$ci:

Prawo wykonywania zawodu,

Dyplom ukonczenia wyzszej szkoly medycznej,

Kopie dyplomu uzyskania tytulu specjalisty — w przypadku jego posiadania,

Kopie dokumentow dotyczacych kurséw specjalizacyjnych, kurséw kwalifikacyjnych,
Kopie dokumentow potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty
potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnoéci, stazu pracy,

Oéwiadczenie Oferenta o obowigzku przedlozenia zaswiadczenia o niekaralnosci z KRK
(w zakresie kartoteki karnej i nieletnich) przed podpisaniem umowy,

Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy
o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnoéci, bedacych przedmiotem
niniejszego postepowania (z uwzglednieniem pracy w polu elektromagnetycznym
ijonizujacym — jesli dotyczy),

Aktualny dokument potwierdzajacy odbycie okresowego szkolenia BHP (z uwzglednieniem
pracy w polu elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy),

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych
praktyk,

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej,
Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dzialalnosé Lecznicza,
Zaswiadczenie o wpisie do KRS,

Kopia polisy OC,

Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegdélowymi warunkami konkursu ofert”,
o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.

B. Dla Oferenta bez dzialalnosci gospodarczej:

Prawo wykonywania zawodu,

. Dyplom ukonczenia wyzszej szkoly medycznej,
. Kopie dokumentéw dotyczacych specjalizacji (w przypadku posiadania), kursow

kwalifikacyjnych, kurséw specjalistycznych,

. Kopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje, inne posiadane dokumenty

potwierdzajace nabycie fachowych umiejetnosci, stazu pracy,

. Oéwiadczenie Oferenta o obowigzku przedlozenia zaswiadczenia o niekaralnoSci

z KRK (w zakresie kartoteki karnej i nieletnich) przed podpisaniem umowy,

. Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku

przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania czynnos$ci, bedacych przedmiotem
niniejszego postepowania (z uwzglednieniem pracy w polu elektromagnetycznym
ijonizujacym — jesli dotyczy),

Aktualny  dokument potwierdzajacy odbycie  okresowego  szkolenia BHP
(z uwzglednieniem pracy w polu elektromagnetycznym i jonizujacym — jesli dotyczy),

. Kopia polisy OC.
. Pelnomocnictwo wystawione zgodnie z ,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert”,

o ile oferta skladana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu Oferenta.



C. Dla Oferenta bedacego cudzoziemcem spoza Unii Europejskiej -—
dodatkowo, odpowiednio do sytuacji prawnej Oferenta:

1. Dokumenty dotyczace kwalifikacji i prawa wykonywania zawodu:

e kopia dyplomu ukonczenia studiow medycznych wraz z thumaczeniem na jezyk polski,
jezeli dokument zostal sporzadzony w jezyku obcym;

e decyzja ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie wyrazenia zgody na
wykonywanie zawodu lekarza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej — jezeli dotyczy;

e dokument potwierdzajacy przyznanie przez wlasciwa okregowa rade lekarska prawa
wykonywania zawodu lekarza, ze wskazaniem rodzaju i zakresu tego prawa oraz
ewentualnych ograniczen lub warunkéw wykonywania zawodu, w tym obowigzku
wykonywania zawodu pod nadzorem — jezeli dotyczy;

¢ inne dokumenty potwierdzajace spelmienie warunkéw wykonywania zawodu lekarza na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, wymagane zgodnie z obowiazujacymi przepisami
prawa — jezeli dotyczy.

2. Dokumenty dotyczace niekaralnos$ci i ochrony maloletnich:

e dokumenty i o§wiadczenia wymagane zgodnie z art. 21 i nast. ustawy z dnia 13 maja
2016 1. 0 przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczo$cia na tle seksualnym i ochronie
maloletnich, odpowiednio do obywatelstwa Oferenta oraz panstwa lub panstw jego
zamieszkania w okresie ostatnich 20 lat.

3. Dokumenty potwierdzajace legalno$¢ pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j:

e dokument potwierdzajacy legalno$¢ pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej,
odpowiedni do sytuacji prawnej Oferenta, w szczegélnosci karte pobytu, wize,
dokument potwierdzajacy korzystanie z ochrony czasowej albo inny dokument
potwierdzajacy legalno$¢ pobytu — jezeli jest wymagany.

4. Inne dokumenty:

e inne dokumenty wymagane przepisami prawa do legalnego wykonywania zawodu
lekarza i udzielania $wiadczen zdrowotnych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej —
jezeli dotycza danego Oferenta.

Dokumenty wskazane ponizej skladane s3 dodatkowo, niezaleznie od dokumentéw
wymaganych odpowiednio w cze$ci A albo B.

**_ skresli¢ jezeli nie dotyczy.

Podpis Oferenta:



...................................................

Miejscowos$¢ i data

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

ul. Pomorska 251

92-213 Lo6dz

OSWIADCZENIE OFERENTA

Oéwiadczam, ze zobowigzuje sie do przedlozenia informacji/ zaswiadczenia o niekaralno$ci
z Krajowego Rejestru Karnego, o ktorym mowa w art. 21 i nast. Ustawy z dnia 13 maja 2016 .
o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoScig na tle seksualnym i ochronie maloletnich
najpdzniej do dnia podpisania umowy.*

data, pieczatka i podpis Oferenta

* obowiqzek wynika z ustawy z dnia 28 lipca 2023 r. o zmianie ustawy - Kodeks rodzinny
1 opiekunczy oraz niektorych innych ustaw (tzw. Ustawa Kamilka).



Informacja o przetwarzaniu danych osobowych
przez Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Centralny Szpital
Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedziba w Lodzi

Na podstawie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (0g6lne rozporzadzenie o ochronie danych) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w  Lodzi
z siedziba w Lodzi zamieszcza informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych oséb
zaangazowanych w realizacje niniejszej umowy:
1. Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego w Lodzi z siedziba
w  Lodzi przy ul. Pomorska 251 posiadajacym: KRS 0000149790,
NIP 728-22-46-128, REGON472147559.
2. Administrator =~ wyznaczyt  Inspektora =~ Ochrony = Danych. Dane  e-mail:

inspektor.odo@csk.umed.lodz.pl.

3. Administrator przetwarza dane osobowe w celu przeprowadzania konkursu ofert na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz ewentualnie podjecia dzialan przez zawarciem
umowy oraz realizacji umowy na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b), ¢) i e) ogoélnego
rozporzadzenia o ochronie danych.

4. Dane osobowe mogg by¢ ujawniane wylacznie osobom upowaznionym do przetwarzania
danych osobowych, podmiotom przetwarzajgcym na mocy umowy powierzenia oraz
innym podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa.

5. Osoby, ktérych dane dotycza maja prawo do dostepu do treéci danych osobowych oraz
prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia
danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych
w dowolnym momencie (bez wplywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktoérego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem) w granicach okreslonych przepisami
prawa.

6. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, z tym ze podanie danych osobowych stanowi
warunek umozliwiajacy realizacje/dopuszczenie do postepowania konkursowego.

7. Administrator przetwarza dane osobowe w okresie koniecznym do organizacji
i rozstrzygniecia postepowania, w tym przez czas konieczny do udokumentowania
czynno$ci z udzialem osoby zaangazowanej w jej realizacje. W sytuacjach gdy bedzie to
niezbedne dla celéw dowodowych lub wynika z przepisow prawa w/w dane osobowe moga
by¢ przechowywane takze do czasu przedawnienia roszczen lub zakoniczenia postepowania
sadowego zwigzanego z postepowaniem konkursowym.

8. Osoby, ktorych dane dotycza maja prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych na niezgodne z prawem przetwarzanie danych osobowych przez
administratora, przy czym prawo wniesienia skargi dotyczy wylacznie zgodnosci z prawem
przetwarzania danych osobowych.

9. Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany w oparciu o dane
osobowe.



