KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

......................................... Zielona Godra ..................... 2025 r.
( nazwa i adres oferenta) ( data)

OFERTA
Dyrektor
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Zielonej Gérze
ul. Wazéw 42, 65-044 Zielona Gora

CZESC |
Odpowiadajac na zaproszenie do wziecia udziatu w konkursie ofert na zawarcie przez Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Zielonej Gdérze umdw o udzielenie Swiadczen
zdrowotnych w zakresie [zakreslamy znakiem X rodzaj oferowanego Swiadczenia w O oraz miejsce
swiadczenia O ]: Oferuje (oferujemy) wykonanie swiadczen zdrowotnych w zakresie

............................................................................................................................. , realizowanych
dla SP Z0OZ MSWiA w Zielonej Gorze.

1. o AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA Z.Géra 0 Gorz6w O
O REHABILITACJA LECZNICZA
O OPIEKA PSYCHIATRYCZNA

2. O PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
O - LEKARZ Z2.Géra 0 Gorzéw O Miedzyrzecz o
O - PIELEGNIARKA
o -POLOZNA

3. O UStUGI LEKARSKIE SWIADCZONE POZA NFZ Z2.Géra 0O Gorzow O

o MEDYCYNA PRACY

4. DYZURY W ODDZIALE SZPITALNYM:
O LEKARSKI
0O PIELEGNIARSKI Z.Gora O
o OPIEKUNA MEDYCZNY




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

5.0 INNE SWIADCZENIA WYSZCZEGOLNIONE W OGLOSZENIU O KONKURSIE OFERT
2.Géra 0O Gorzow 0O Miedzyrzecz

1. O$wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej (naszej) oferty, Swiadczen zdrowotnych udzielaé
bedziemy od dnia 1.1.2026 do dnia ___._ .2026 r. na warunkach i zasadach okreslonych w ofercie

oraz umowie.
2. Oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie:

1) ztrescig ogtoszenia o konkursie ofert,

2) ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze do nich zastrzezen,

3) zprojektem umowy i nie zgtaszam do niego zastrzezen, w przypadku korzystnego
rozstrzygniecia konkursu, wyrazam zgode na wtgczenie jego postanowien do tresci
stosunku umownego tgczacego strony,

4) z whasciwymi Rozporzadzeniami Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu objetego ofertg i spetniam jej wymogi,

5) z wtasciwym zarzadzeniem Prezesa NFZ w sprawie warunkéw zawierania i realizacji uméw
w rodzaju i zakresie Swiadczen objetych ofertg i spetniam jej wymogi.

ust 4) i 5)[nie dotyczq ofert: dyzurow lekarskich w oddziale szpitalnym, dyzuréw opiekundéw

medycznych w oddziale szpitalnym, badan diagnostycznych]
3. Oswiadczam, ze :
1) uwazam (uwazamy) sie za zwigzanego/ zwigzang/ zwigzanych niniejszg ofertg przez okres
wskazany w szczegdtowych warunkach konkursu ofert.
2) dane przedstawione w niniejszej ofercie sg zgodne ze stanem faktycznym.
3) zobowigzuje sie (zobowigzujemy sie) —w przypadku wyboru mojej (naszej) oferty przez SP
Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA w Zielonej Gorze — do zawarcia na okres objety umowa
wymaganej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa umowy ubezpieczenia OC.
4. Oferta zostata ztozona na .........cc........ stronach (kartkach) podpisanych i kolejno
ponumerowanychodnrldonr........ccccveeuneen.
5. Podaje proponowang kwote naleznosci za realizacje zamowienia ( z ewentualng kalkulacja
elementow naleznosci) oraz proponowany czas trwania umowy.
6. Integralng czes¢ oferty stanowig nastepujace dokumenty:
a) kwestionariusz oferty,
b) zatgcznik nr 1 — aktualny wydruk z wpisu do wtasciwego rejestru,
c) zafacznik nr 2 — aktualny wydruk z KRS (jesli istnieje),
d) zafacznik nr 3 —aktualny wydruk z CEiDG,
e) zatgcznik nr 4 — kopia lub ksero decyzji o nadaniu nr NIP
f) zatgcznik nr 5 — kopia lub ksero zaswiadczenia o numerze identyfikacyjnym REGON,
g) zatgcznik nr 6 — kopia lub ksero statutu oferenta (jesli istnieje),
h) zatgcznik nr 7 — kopia lub ksero prawa wykonywania zawodu,
i) zatgcznik nr 8 — kopie lub ksero dyploméw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane
przepisami,
j)  zatacznik nr 9 — kopie lub ksero dodatkowych kwalifikacji (odbyte kursy, szkolenia)
wymagane przepisami,
k) zatacznik nr 10 — wykaz sprzetu medycznego wykorzystywanego w realizacji umowy
wraz z kopiami lub ksero atestéw,



KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

I) podmioty, ktdre zwigzane sg przedmiotowg umowag z SP ZOZ MSWiA w Zielonej Gérze
moga ztozy¢ oswiadczenie , ze dokumenty (wymienié jakie) ztozone do SP ZOZ MSWiA
w Zielonej Gorze w roku ubiegtym oraz dane w nich zawarte nie ulegly zmianie i sg
aktualne (o$wiadczenie na konicu oferty),

t) oswiadczenie oferenta o zatrudnianiu pracownikéw (oswiadczenie na koncu oferty)

Wszystkie ww. kserokopie dokumentéw potwierdzone formuta ,,ZA ZGODNOSC”, data
i podpisem sktadajgcego oferte. Brak podpisu na niniejszej ofercie spowoduje

odrzucenie oferty !

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA SKtADAJACYCH OFERTY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) dalej RODO (Dz.U. UE. L. z 2016 r. Nr 119)
informujemy, ze:

1.

5.

Administratorem danych osobowych osdb sktadajgcych oferty w konkursie jest Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji z siedzibg w Zielonej Gorze, ul. Wazéw 42,
65-044 Zielona Goéra;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych — Pana Piotra Walania, z ktérym moga sie, z ktérg mogg sie
Panstwo kontaktowa¢ w sprawach przetwarzania Panstwa danych osobowych za posrednictwem poczty
elektronicznej: rodo@poliklinika.zgora.pl

Administrator bedzie przetwarzat Panstwa dane w celu realizacji postepowania konkursowego, tj. w celu
niezbednym do wypetnienia obowigzkéw i wykonywania szczegélnych praw natozonych na administratora,
wynikajgcych z art. 26 i 27 ustawy o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2025. 450 ze zm.);

Dane osobowe mogg by¢ udostepnione innym uprawnionym na podstawie przepisdw prawa podmiotom , a takze
na rzecz podmiotéw, z ktérymi administrator zawart umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku
z realizacjg ustug na rzecz administratora (np. obstuga prawna, dostawa oprogramowania czy ustug z zakresu
obstugi teleinformatycznej, zleceniobiorca swiadczgcy ustuge z zakresu ochrony danych osobowych);

Panistwa dane nie beda przekazywane do panstw trzecich/organizacji miedzynarodowych.

Ponadto, zgodnie z art. 13 ust. 2 rozporzadzenia RODO informujemy, ze:

6.

Panstwa dane osobowe bedy przetwarzane wytgcznie przez okres prowadzenia konkursu na sSwiadczenia
zdrowotne, nie dtuzej niz przez okres 5 lat od zakonczenia postepowania konkursowego;

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania,
a takie prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych)
w przypadku, gdy przetwarzanie danych osobowych odbywa sie w sposéb niezgodny z obowigzujacymi przepisami;
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak niezbedne do wziecia udziatu w postepowaniu konkursowym,
przeprowadzanym na potrzeby wytonienia wykonawcy umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne
objete konkursem. Konsekwencjg ewentualnego niepodania danych osobowych bedzie wykonanie obowigzku
prawnego natozonego na Administratora, tj. odrzucenie oferty;

Administrator w oparciu o Panstwa dane osobowe nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany.

data, podpis oferenta lub osoby
uprawnionej do reprezentowania

........................ oferenta

pieczed oferenta


mailto:rodo@poliklinika.zgora.pl

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

WNIOSEK OFERTOWY

Niniejszym sktadam oferte w konkursie ofert na zawarcie przez SP Zaktad Opieki Zdrowotnej MSWiA

w Zielonej Gorze umowy o udzieleniu Swiadczen zdrowotnych dotyczacej:

DANE OFERENTA:

1 Petna nazwa oferenta zgodnie z wpisem we wtasciwych rejestrach

2 Petna nazwa organu, ktéry utworzyt zaktad

3 Adres

4 Kod pocztowy

5 Powiat

6 Telefon

7 Fax

8 Poczta elektroniczna

9 NIP

10 REGON

11 Nazwa banku obstugujacego

12 Nr konta bankowego zwigzanego z prowadzeniem dziatalnosci gospodarczej, zgtoszone do
Urzedu Skarbowego lub CEIDG

13 Imie i nazwisko dyrektora lub innych oséb funkcyjnych, uprawnionych do wystepowania
w imieniu oferenta
ok

14 Telefon kontaktowy

* wpisa¢ wtasciwy rodzaj swiadczen zdrowotnych
** dotyczy zaktadow opieki zdrowotnej




w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026
oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES

SZCZEGOLOWY FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELANIE SWIADCZEN

NAZWA | ADRES PORADNI:

Lp. | Rodzaj aparatury i sprzetu medycznego Typ/firma Rok
produkcji
1.
2.
3.
4,
5.
6.

data i podpis oferenta
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w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

WYKAZ OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN WRAZ Z CZASEM PRACY
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Uwaga: dotyczy lekarzy, pielegniarek, potoznych oraz innych oséb wykonujacych zawody medyczne

data, podpis oferenta



w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026
oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

CZESC 1l

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES

PROPONOWANE KWOTY NALEZNOSCI ZA REALIZACIE ZAMOWIENIA
( z ewentualng kalkulacja kosztéw) WRAZ Z PROPONOWANYM CZASEM TRWANIA UMOWY

1. O AMBULATORYJNA OPIEKA SPECJALISTYCZNA
O REHABILITACIA LECZNICZA
O OPIEKA PSYCHIATRYCZNA

Z2.Gora O Gorzow O

pieczed oferenta

UMOWY ZAWIERANE W RAMACH
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

TYP SWIADCZENIA RODZAJ liczba liczba cena kwota czas
SWIADCZENIA | punktéw | punktéw | punktu | naleznosci trwania
UDZIELANEGO | narok na cena | zarealizacje | umowy
PRZEZ miesigc | porady | zamdwienia
AMUBULATORYJNA | lekarz—
OPIEKA specjalista
SPECJALISTYCZNA

REHABILITACIA
LECZNICZA

lekarz w Porad.
Rehab.

fizykoterapeuta
w zakresie zab.

rehab. w warun.

dom.

fizykoterapeuta
w zakresie zab.

rehab. w warun.

ambu.




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

logopeda - - -
w Oddz. Rehab.
Neurolog.

psycholog - - -
w Oddz. Rehab.
Neurolog.

terapeuta - - -
w Oddz. Rehab.
Neurolog.

OPIEKA psychiatra

PSYCHIATRYCZNA w Oddz. Dzien.
Zaburz. Nerw.

psycholog
w Oddz. Dzien.
Zaburz. Nerw.

psychoterapeuta
w Oddz. Dzien.
Zaburz. Nerw.

psycholog w
poradni leczenia
nerwic

psychiatra w
poradni leczenia
nerwic

Psychoterapeuta
w poradni
leczenia nerwic

psychiatra
w Porad. Zdrow.
Psych.

psychoterapeuta
w Porad. Zdrow.
Psych

psycholog
w Porad. Zdrow.
Psych.




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

psycholog
w Porad.Psychol.

psychoterapeuta
w Porad.Psychol.

data, podpis oferenta




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

|
|
O
O

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

- LEKARZ Z.Géra 0 Gorzow 0O Miedzyrzecz O
- PIELEGNIARKA

- POLOZNA

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA - LEKARZ, PIELEGNIARKA,POLOZNA

pieczeé oferenta

OSWIADCZENIE O LICZBIE UBEZPIECZONYCH OBIJETYCH OPIEKA
Oswiadczam, ze obecnie obejmuje opiekg ......... ubezpieczonych wg struktury wiekowe;j:
Lp. przedziat wiekowy ilos¢ osob uwagi
1. |0-6lat
2. |7-191at
3. |20-39 lat
4. |40-65 lat
5. |od66do75r.z
6. |pow.75r.z.
RAZEM

10




oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

UMOWA W RAMACH NFZ

Wartos¢é
miesiecz. i
: . c
o ) jednostka stawki kapit., g ;
L.p. Nazwa $wiadczenia . . ceny Z o
rozliczeniowa | jednostkowejw s £
PLN) c >
(&)
11 - .
Swiadczenia lekarza poz
Stawka
1.1.1 | Kapitacja w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni do 6 rz kapitacyjna
miesieczna
Stawka
1.1.2 | Kapitacja w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni 7-19 rz kapitacyjna
miesieczna
L . - ) . Stawka
113 rKz.apltaqa w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni 20-39 kapitacyjna
miesieczna
. . - ) . Stawka
114 rKz.apltaqa w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni 40-65 kapitacyjna
miesieczna
Kapitacja w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni w Stawka
1.1. . kapitacyj
5 wieku od 66. do 75. r.z. gpltgcyjna
miesieczna
Kapitacja w opiece lekarskiej poz ubezpieczeni Stawka
1.1.6 :’;lp 'eJ' 75 rip 1P b kapitacyjna
powyze) miesieczna
Kapitacja w opiece lekarskiej poz podopieczni DPS Stawka
1.1.7 | lub placéwki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub kapitacyjna
resocjalizacyjnej miesieczna
11.8

Opieka nad pacjentem z wielochorobowoiscig:

11
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w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

GRUPA 1

GRUPA 2

GRUPA3

GRUPA 4

1.1.9 | Swiadczenie lekarza poz w profilaktyce ChUK Porada

Swiadczenie lekarza poz udzielane w stanach nagtych
zachorowan ubezpieczonym spoza OW oraz z terenu
OW ale spoza gminy wiasnej i sgsiadujgcych i spoza
listy zadeklarowanych pacjentow

1.1.10 Porada

Swiadczenie lekarza poz udzielane osobom spoza
listy Swiadczeniobiorcdw innym niz ubezpieczone
uprawnionym do swiadczen zgodnie z trescig art. 2
ust. 1 pkt. 2-4 oraz art. 54 ustawy, osobom
uprawnionym jedynie na podstawie przepisow art. 12
pkt 6 lub 9 ustawy oraz obcokrajowcom posiadajgcym
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w
zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP

1.1.11 Porada

Swiadczenie lekarza poz udzielane w stanach
1.1.12 | zachorowan osobom uprawnionym na podstawie Porada
przepisdw o koordynacji (EKUZ, Certyfikat)

Swiadczenie lekarza poz w ramach kwalifikacji do

1113 realizacji transportu ,,dalekiego” w POZ Porada
1114 Syviadczenie lekarza poz zwigzane z wydaniem karty Porada
DiLO
Swiadczenie lekarza poz zwigzane z wydaniem
1.1.15 | zaswiadczenia osobie niezdolnej do samodzielnej Porada

egzystencji

12




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

Pierwszorazowe $wiadczenie lekarza poz zwigzane z
oceng stanu zaszczepienia oraz stanu zdrowia wraz
1.1.16 | ze szczepieniem dla osoby spoza listy Porada
Swiadczeniobiorcdw innej niz ubezpieczona,
uprawnionej do $wiadczen na podstawie art. 37 ust. 1
ustawy 0 pomocy

Swiadczenie lekarza poz zwigzane z realizacjg
indywidualnego kalendarza szczepien (IKSz) dla
1.1.17 | osoby spoza listy $wiadczeniobiorcow innej niz Porada
ubezpieczona, uprawnionej do swiadczen na
podstawie art. 37 ust. 1 ustawy o pomocy

test antygenowy w kierunku: SARS-CoV-2/grypy

1.1.18 A+BIRSY Swiadczenie
Wykonanie zalecanego szczepienia przeciwko <. .

1.119 Ludzkiemu Wirusowi Brodawczaka (HPV)*** swiadczenie
Wyk ie zal ieni iwk < .

11.20 ykonanie zalecanego szczepienia przeciwko ¢wiadczenie

COovID-19

Wykonanie zalecanego szczepienia przeciwko
1.1.21 | Ludzkiemu Wirusowi Brodawczaka (HPV) w placowce | Swiadczenie
szkolnej

13
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w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

UMOWA W RAMACH NFZ

Wartos¢
miesigcz. .0
jednostka stawki kapit., 5 g
L.p. Nazwa $wiadczenia . . ceny 3
rozliczeniowa | joq,0stkowe; s £
©c >
N
(w PLN) ©
2.1 . I -
Swiadczenia pielegniarki POZ
Kapitacja w opiece pielegniarskiej poz ubezpieczeni Stawka
2.2 P . y P plee9 1PO . kapitacyjna
do6rz s
miesieczna
Kapitacja w opiece pielegniarskiej poz ubezpieczeni Stawka
2.3 P _J P plee9 1p0 . kapitacyjna
76512 iaci
miesigczna
Kapitacja w opiece pielegniarskiej poz ubezpieczeni Stawka
2.4 op 'eJ' 65 rz'p pieleg 1po P kapitacyjna
powyze) miesieczna
Kapitacja w opiece pielegniarskiej poz podopieczni DPS Stawka
2.5 lub placéwki socjalizacyjnej, interwencyjnej lub kapitacyjna
resocjalizacyjnej miesieczna
26 SW|adczer1|e pl’ellegnlarkl poz w ramach realizacji Porada
profilaktyki gruzlicy
Swiadczenie pielegniarki poz udzielane w stanach
nagtych zachorowan ubezpieczonym spoza OW oraz
2.7 . A Porada
z terenu OW ale spoza gminy wiasnej i sgsiadujacych
i spoza listy zadeklarowanych pacjentéw

14




oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

Swiadczenie pielegniarki poz udzielane osobom spoza
listy Swiadczeniobiorcdw innym niz ubezpieczone
uprawnionym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust.
1 pkt. 2-4 oraz art. 54 ustawy, osobom uprawnionym

28 jedynie na podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9 Porada
ustawy oraz obcokrajowcom posiadajgcym
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w
zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP
Swiadczenie pielegniarki poz udzielane w stanach
29 zachorowan osobom uprawnionym na podstawie Porada
przepisow o koordynacji (EKUZ, Certyfikat)
Swiadczenie pielegniarki poz w profilaktyce CHUK Porada
UMOWA W RAMACH NFz
Wartos¢
miesigcz. .g
. . iednostka stawki kapit., c =
L.p. Nazwa $wiadczenia Je¢ . ceny z 2
rozliczeniowa | oq,0stkowe; s £
o -
N
(w PLN) ©
3.1 .- . L
Swiadczenia potoznej POZ
Stawka
3.2 Kapitacja w opiece poloznej poz kapitacyjna
miesieczna
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

3.3 Wizyta potoznej poz w edukaciji przedporodowe;j Porada

Wizyta potoznej poz w edukacji przedporodowej — wada

3.4 letalna ptodu Porada
35 Wizyta patronazowa potoznej poz Porada
36 Wizyta patronazowa poloznej poz /wizyta w opiece nad Porada

kobietg po rozwigzaniu cigzy — wada letalna ptodu

Wizyta potoznej poz w opiece pooperacyjnej nad
3.7 kobietami po operacjach ginekologicznych i Porada
onkologiczno-ginekologicznych

Swiadczenie potoznej poz udzielane w stanach nagtych
zachorowan $wiadczeniobiorcom spoza OW oraz

z terenu OW ale spoza gminy wiasnej i sgsiadujacych i
spoza listy zadeklarowanych pacjentéw

3.8 Porada

Swiadczenie potoznej poz udzielane osobom spoza listy
Swiadczeniobiorcow innym niz ubezpieczone
uprawnionym do $wiadczen zgodnie z trescig art. 2 ust.
3.9 1 pkt. 2-4 oraz art. 54 ustawy, 0sobom uprawnionym Porada
jedynie na podstawie przepiséw art. 12 pkt 6 lub 9
ustawy oraz obcokrajowcom posiadajgcym
ubezpieczenie zdrowotne na podstawie zgtoszenia, w
zwigzku z czasowym zatrudnieniem na terytorium RP

Swiadczenie potoznej poz udzielane w stanach
3.10 | zachorowan osobom uprawnionym na podstawie Porada
przepisdw o koordynacji (EKUZ, Certyfikat)
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

Swiadczenie potoznej poz — pobranie materiatu z szyjki
3.11 . ) - . Porada
macicy do przesiewowego badania cytologicznego
312 Wizyta poloznej POz w E)rowadzenlu cigzy fizjologicznej, Wizyta
w okresie do 10. tyg. cigzy
Wizyta potoznej POZ w prowadzeniu cigzy fizjologicznej, .
3.13 w okresie od 11. do 14. tyg. cigzy Wizyta
Wizyta potoznej POZ w prowadzeniu cigzy fizjologicznej, .
3.14 w okresie od 15. do 20 tyg. ciazy Wizyta
Wizyta potoznej POZ w prowadzeniu cigzy fizjologicznej, .
3.15 w okresie od 21. do 26 tyg. ciazy Wizyta
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES

w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026
oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

Wizyta potoznej POZ w prowadzeniu cigzy fizjologicznej,

3.16 w okresie 27. do 32 tyg. cigzy Wizyta
317 \\I/VVi)zli/:Zsri)ggjr;g I?j(gg ;v ggvzgi;eniu cigzy fizjologicznej, Wizyta
318 \\IIVVLzz::Sri)ggjr;egj Z(gi gv gzvi?;j;eniu cigzy fizjologicznej, Wizyta
319 \,Vygﬁ,:zsfssr;%?yzz (;/I\; Zp;owadzeniu cigzy fizjologicznej, Wizyta
3.20 | Wizyta zwigzana z wykonaniem Holtera RR Wizyta
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data i podpis oferenta




w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026
oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES

3. O UStUGI LEKARSKIE SWIADCZONE POZA NFZ
O MEDYCYNA PRACY

Z.Gora O Gorzow O

piecze¢ oferenta

UMOWY OTWARTE

(POZA NARODOWYM FUNDUSZM ZDROWIA)

RODZAJE SWIADCZEN

stawka w zt

czas trwania
umowy

konsultacje dla potrzeb medycyny pracy
i Komisji Lekarskiej

konsultacje w oddziale szpitalnym

porady lekarskie ptatne

wydanie zaswiadczenia wskazanego w §.1
zarzadzenia nr 21/2011 Dyrektora SP ZOZ MSWiA

wydanie opinii wskazanej w §.1 ust. k. zarzadzenia
nr 21/2011 Dyrektora SP ZOZ MSWiA

Ustugi lekarskie lekarza Medycyny Pracy

19

data, podpis oferenta




KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

4. DYZURY NA ODDZIAtACH SZPITALNYCH:

O - LEKARSKI

O - OPIEKUNA MEDYCZNEGO

pieczec¢ oferenta

SPECJALISTA typ dyzuru stawka 1 godz./zt

zwykty
LEKARZ

Swigteczny

OPIEKUN MEDYCZNY | dyzur opiekuna medycznego

data, podpis oferenta
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

5.0 INNE SWIADCZENIA WYSZCZEGOLNIONE W OGtOSZENIU O KONKURSIE OFERT
Z.Géra 0O Gorzow 0O Miedzyrzecz O

OFERENT MOZE DOtACZYC WEASNA SPECYFIKACJIE WRAZ Z CENNIKIEM

pieczec oferenta

rodzaj Swiadczenia cena za Swiadczenie w zt

Jezeli oferta przekracza 10 pozycji, prosimy o ztozenie jej w wersji papierowej oraz
elektronicznej.

data, podpis oferenta

(oferent) (miejscowosé, data)
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze nastepujgce dokumenty:

15 TR OO PRSP RP PP
zostaty ztozone do SP ZOZ MSWiA w Zielonej Gérze w postepowaniach konkursowych w ubiegtych
latach a dane w nich zawarte nie ulegty zmianie i sg aktualne.

(podpis oferenta)
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zatrudniam/nie zatrudniam pracownikdw w ramach stosunku pracy/ w ramach
umowy cywilnoprawne;j.

*niepotrzebne skresli¢

(podpis oferenta)
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KONKURS OFERT W SP ZOZ MSWiA w ZIELONEJ GORZE NA OKRES
w okresie od 1.1.2026 do 30.06.2026

oraz od 1.1.2026 do 31.12.2026

Pieczatka z petng nazwa Oferenta

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone dla podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg
zgodnie z ustawa o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.2025. 450 ze zm).

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i
materiatami informacyjnymi — nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i wyrazam zgode na
wigczenie jego istotnych postanowien do tresci docelowej umowy, ktéra zostanie podpisana w
miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

4. Oswiadczam, ze zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami niezbednymi do
przygotowania oferty oraz wykonania ustug bedacych przedmiotem zamédwienia.

5. Oswiadczam, ze pozostane zwigzany ofertg przez okres 30 dni od daty sktadania ofert.

6. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

7. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do wykonywania ustug z nalezytg starannoscig swego dziatania
wymagana od profesjonalisty i przy zastosowaniu aktualnie obowigzujgcych metod.

8. Oswiadczam, ze umowe bede realizowat zgodnie z obowigzujgcymi przepisami NFZ.

9. Oswiadczam, ze wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgode na przetwarzanie
i zbieranie moich danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w Zielonej Gorze, ul. Wazéw 42, 65-044 Zielona
Gdra na czas trwania umowy i do wymaganej archiwizacji okreslonej w przepisach szczegdlnych.

Data i podpis Oferenta
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