Zalgcznik nr.1
do Zarzadzenie Nr 57/7/2023/WSZ
Dyrektora Naczelnego Wielospecjalistycznego Szpitala w Ostrowcu Sw.

z dnia 27.07.2023 1.

REGULAMIN PRACY

Komisji Konkursowej powolanej w celu przeprowadzenia konkursu ofert na udzielenie
zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne w ramach umowy cywilnoprawnej w Oddziale
Kardiologicznym w Wielospecjalistycznym Szpitalu w Ostrowcu Sw.

Postanowienia wstgpne.

1.Niniejszy regulamin okresla zakres prac Komisji Konkursowej.

2.Komisja powolywana jest Zarzadzeniem Dyrektora Naczelnego Wielospecjalistycznego
Szpitala w Ostrowcu Swietokrzyskim.

3.Komisja skiada si¢ z trzech osob.

Organizacja pracy Komisji.

1.Pracami kieruje Przewodniczacy Komisji.

2.Czlonek Komisji podlega wylaczeniu w przypadku wystagpienia konfliktu interesow.
3.Konflikt interesow wystepuje wowcezas, gdy Cztonek Komisji:

1)ubiega si¢ o udzielenie tego zamowienia;

2)pozostaje w zwigzku malzefiskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, lub pozostaje
zwigzany z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli albo pozostaje we wspélnym pozyciu z
oferentem,

3)pozostaje z oferentem w takim stosunku prawnym lub faktycznym, Ze istnieje uzasadniona
watpliwo$é co do ich bezstronnosci lub niezaleznosci w zwiazku z niniejszym postgpowaniem
o udzielenie zamoéwienia z uwagi na posiadanie bezposéredniego lub posredniego interesu
finansowego, ekonomicznego lub osobistego w okreslonym rozstrzygnigciu tego
postgpowania.

4. Udzielajgcy ZamoOwienia w sytuacji, o ktorej mowa w pkt. 3 dokonuje wytaczenia i powoluje
nowego czlonka. Czlonkowie Komisji skiadaja o$wiadczenie w formie pisemnej o istnieniu
albo braku istnienia okolicznosci, o ktorych mowa w pkt 1) — 4) powyzej.

5.0$wiadczenie o zaistnieniu okolicznosci, o ktérych mowa w pkt 1) — 4), Cztonek Komisji
skiada niezwlocznie po powzigciu wiadomosci o ich wystapieniu.

6.Czynnoéci w postgpowaniu o udzielenie zamowienia podjete przez osobe podlegajaca
wylaczeniu powtarza sig.

7. Kazde posiedzenie Komisji musi by¢ dokumentowane odrgbnym protokotem.

Etapy pracy Komisji.

Etap I

1. Komisja, przystepujac do rozstrzygnigcia konkursu ofert, dokonuje kolejno nast¢pujacych
czynnosci:

a)Sprawdza, czy zostaly zlozone o$wiadczenia o braku konfliktu intereséw przez wszystkich
Cztonkéw Komisji,

b)stwierdza prawidlowos¢ ogloszenia konkursu,




Wielospecjalistyczny Szpital
w Ostrowcu Sw.

Zalgeznik Nr 1
do Szczegolowych Warunkéw Konkursu,
postegpowanie konkursowe nr 57/7/WSZ/DKP

OFERTA

I Skiadam ofert¢ na konkurs ofert na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie opieki
lekarskiej nad pacjentami w Oddziale Kardiologicznym w  Wielospecjalistycznym Szpitalu

w Ostrowcu Swietokrzyskim, ul. Szymanowskiego 11.

II DANE OFERENTA:
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W APARATURE 1 SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI TRANSPORTU
I LACZNOSCI:

1. Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane bedsa na bazie sprzetu

i pomieszczen Oddzialu Kardiologicznego.

IV  PROPONOWANA STAWKA NALEZNOSCI ZA UDZIELANE SWIADCZENIA:

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

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

Vv ZALACZNIKI:

1. Kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilne;j.
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Wielospecjalistyczny Szpital
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2. Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza/zaswiadezenie o wpisie
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza.*

3. Wycigg z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dzialalnosci Gospodarczej/aktualny odpis

wlasciwego rejestru Krajowego Rejestru Sagdowego.*

Kserokopia umowy spotki cywilnej (jezeli dziatalno$¢ gospodarcza jest prowadzona

w formie spoltki cywilnej).

Kserokopia dyplomu lekarza.

Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

Kserokopia dyplomu specjalizacji/kserokopia 1 i 2 strony ksiazeczki specjalizacyjnej.*

Kserokopia dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje i do§wiadczenie
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* niepotrzebne skreslié

VI  OSWIADCZENIA:

1. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienno$¢ cen.

2. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ........ lat (dla indywidualnych praktyk
lekarskich).

3. Oswiadczam, ze zalaczony wzér umowy zostal przeze mnie zaakceptowany i zobowiazuje sie
w przypadku wyboru mojej/naszej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych
warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego Zamowienia.

4. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia.

5. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ ze Szczegdtowymi Warunkami Konkursu i nie wnosze, w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

6. O$wiadczam, ze jestem zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

7. Oswiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

VII INNE:

1. Zobowigzuje si¢ do udzielania S$wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajacego ZamOwienie harmonogramem.

2. Wyrazam zgodeg na przetwarzanie danych osobowych dla celow postgpowania konkursowego.

3. Zobowigzuje si¢ do zawarcia i kontynuacji w okresie zwigzania umowa z Udzielajagcym

Zamowienia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoséci cywilnej na swiadczenia zdrowotne,
zgodnie z regulacjami okre$lonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25 ust 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

Data Podpis oferenta
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