Znak sprawy: ZSM/KO/NISOZ_D/LiP/22/2026
Formularz ofertowy — Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

1. Przedmiot konkursu
Wykonywanie Swiadczen zdrowotnych w Zespole Szpitali Miejskich w ramach nocnej
i Swiatecznej opieki zdrowotnej dla dorostych

2. Udzielajacy Zamowienia
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich w Chorzowie
41-500 Chorzow, ul. Strzelcow Bytomskich 11; KRS: 0000011939, NIP 627-19-23-530

3. Dane Oferenta
NAZWA OFCTENTA ... .ot e
Siedziba OfETreNta .......o.iei e
NIP REGON ...
tel.
Os0ba do KOntaktu ... e
Dane teleadresowe osoby do kontaktu (jesli taka osoba zostata wyznaczona)
............................................................................................. (tel.; faks; e-mail)
Odpowiadajac na zaproszenie do wzigcia udziatu w konkursie ofert z zakresu wykonywanie
swiadczen zdrowotnych w Zespolu Szpitali Miejskich w ramach nocnej i Swiatecznej
opieki zdrowotnej dla dorostych, zgodnie z warunkami okreslonymi w Szczegdtowych
Warunkach Konkursu Ofert (SWKO), oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamdwienia:
za ceng ryczattowg (brutto) ptatng miesiecznie: ...............oooiiiinn.L. zt;

L ()04 1) [

4. Termin realizacji: 36 miesi¢cy od daty zawarcia umowy, jednak nie wczesniej
niz od 01.08.2026 r.

5. Informacje uzupelniajace
Minimalna liczba oséb, ktore beda wykonywaly Swiadczenia bedace przedmiotem niniejszej
umowy, wynosi:
»  Lekarzy: [podac liczbe 0s6b]
» Pielegniarek: ... [podac liczbg 0sob]
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6. Osoba odpowiedzialng za organizacje¢ udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych
przedmiotem niniejszego konkursu jest:

[wypetié: imi¢ i nazwisko]

7. Oswiadczenie Oferenta:

* uwazam si¢ za zwigzanego ofertg do uplywu terminu wskazanego w szczegoétowych warunkach
konkursu ofert,

» 7z pelng starannos$cig zapoznalem si¢ z warunkami postgpowania konkursowego oraz warunkami
realizacji zamowienia okreslonymi w SWKO 1 projekcie umowy, przyjmuj¢ je bez zastrzezen, a
w razie wybrania mojej oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie 1 na warunkach
okreslonych przez Udzielajagcego Zamodwienia,

» wszystkie sktadajace si¢ na oferte dokumenty, w tym o$wiadczenia, przedstawiajg stan prawny i
faktyczny aktualny na dzien sporzadzenia oferty,

» uzyskatem wszystkie konieczne informacje, niezbedne do przygotowania oferty oraz wykonania
zamowienia na $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu.

» nie podlegam wykluczeniu z postgpowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia
2022 r. o szczegb6lnych rozwigzaniach w zakresie przeciwdziatania wspieraniu agresji na Ukraing
oraz stuzacych ochronie bezpieczenstwa narodowego (Dz. U. z 2024 poz. 507z p6zn. zm.).

» wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie na potrzeby
przeprowadzenia konkursu ofert organizowanego przez SP ZOZ Zespo6t Szpitali Miejskich.

» zostalam/lem poinformowana/ny przez Administratora Danych Osobowych, tj. Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich, ul. Strzelcow Bytomskich 11,
41-500 Chorzow, NIP: 6271923530, REGON: 271503410, KRS: 0000011939 o tym, ze:

a) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu uwzglgdnienia moje;j
osoby w konkursie ofert,

b) przystuguje mi prawo zada¢ od Administratora dostepu do tresci swoich danych oraz prawo
ich sprostowania, usuni¢cia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych i
prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do cofniecia zgody na ich
przetwarzanie w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

¢) dane osobowe begda przechowywane do momentu zakonczenia konkursu ofert, nie dluzej
jednak niz przez okres 1 roku od dnia przekazania dokumentow rekrutacyjnych,

d) moje dane nie beda podlegaty zautomatyzowanemu przetwarzaniu.

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis osoby
Uprawnionej)



