NZOZ SGGW  ·  SWKO  ·  Postępowanie NZOZ.252.57.2026  ·  lekarz POZ – dorośli
Załącznik nr 1. Formularz ofertowy
	Pole
	Wpis Oferenta

	Oferent (imię i nazwisko / nazwa)
	 

	Adres / siedziba
	 

	PESEL / NIP / REGON
	 

	PWZ lekarza udzielającego świadczeń
	 

	Telefon, e-mail
	 


Status (zaznaczyć właściwe):
[   ]  działalność lecznicza – wnioskuję o umowę B2B
[   ]  osoba fizyczna z kwalifikacjami – wnioskuję o umowę zlecenia
Podstawa warunku udziału (zaznaczyć właściwe „X” na podstawie SWKO rozdział IV pkt 2):  [  ] 2.1    [  ] 2.2    [  ] 2.3    [  ] 2.4    [  ] 2.5
Jeżeli zaznaczono 2.2:
Rok szkolenia specjalizacyjnego: ........     [  ] ukończona co najmniej połowa programu (załączam potwierdzenie)
Kierownik specjalizacji / lekarz nadzorujący (imię, nazwisko, PWZ): ................................
Miejsce realizacji stażu: ................................
Cena: .............................. zł  za 1 godzinę udzielania świadczeń brutto.
Tygodniowe okna dostępności (dzień, godz. od–do, suma godzin):
	Dzień
	Godziny (od – do)
	Liczba godzin

	Poniedziałek
	 
	 

	Wtorek
	 
	 

	Środa
	 
	 

	Czwartek
	 
	 

	Piątek
	 
	 

	Suma godzin tygodniowo w godzinach otwarcia przychodni (8:00–18:00, poniedziałek–piątek)
	 
	 


Opieka koordynowana:   [   ] tak     [   ] nie
Oświadczenie językowe (załącznik nr 4) złożone:   [   ] tak – obligatoryjne
Do oferty załączam załączniki nr:  [  ] 1;    [  ] 2;    [  ] 3;    [  ] 4;    [  ] 5;   [  ] 6;    [  ] 11; 
 [  ] inne: ………………..
Data i podpis: ................................


Załącznik nr 2. Opis mechanizmu zastępstw
	Pole
	Wpis

	Oferent (imię i nazwisko / nazwa)
	 

	PWZ / NIP
	 


1. Nieobecność planowana – zgłoszenie z wyprzedzeniem ........ dni (dla 6 i 10 pkt: nie mniej niż 14).
2. Nieobecność nieplanowana – zgłoszenie do godziny startu okna, awaryjnie w ciągu ........ godzin.
3. Zastępca:   [   ] imiennie (oświadczenie – załącznik nr 3)     [  ] pula lekarzy Udzielającego zamówienia (maks. 3 pkt)
4. Czas do uruchomienia zastępstwa: ........     |     Lista bez lekarza nie dłużej niż: ........ dzień/dni robocze.
5. Kto informuje przychodnię i pacjentów:
................................................................................................
6. Deklaracje wyboru pozostają na Oferencie / są obsługiwane przez zastępcę bez zmiany deklaracji (skreślić niewłaściwe).
8. Zastępca samodzielnie udzielający świadczeń spełnia warunek kompetencji językowych z rozdziału IV pkt 5.  [  ] tak
Zmiana zastępcy w okresie umowy wymaga zawiadomienia i nowego oświadczenia przed startem zastępstwa.

Data i podpis Oferenta: ....................................


Załącznik nr 3. Oświadczenie lekarza zastępującego
	Pole
	Wpis

	Imię i nazwisko, PWZ
	 

	Adres wykonywania działalności / miejsce udzielania świadczeń
	 


Oświadczam, że posiadam uprawnienie do udzielania świadczeń jako lekarz POZ osobom dorosłym i wyrażam zgodę na udzielanie świadczeń pacjentom listy:
Oferent (imię i nazwisko): ................................................................................................
w okresach usprawiedliwionej nieobecności Oferenta.
[  ] nieobecność planowana – po zawiadomieniu ≥ 14 dni
[  ] nieobecność nieplanowana – uruchomienie ≤ 48 godzin
[  ] inny termin: ........ (ocena według faktycznego poziomu tabeli)
[  ] spełniam warunek lekarza ze specjalizacją (pkt 2.1, 2.3, 2.4 albo 2.5 rozdziału IV SWKO) – wymagane, gdy zastępuję lekarza w trakcie szkolenia na okres dłuższy niż 5 dni roboczych.
[  ] jestem zdolny/a do samodzielnej komunikacji medycznej z pacjentem w języku angielskim w typowym zakresie POZ (warunek z rozdziału IV pkt 5).
Nie zostałem/am wskazany/a jako zastępca w więcej niż jednej innej ofercie w tym postępowaniu (łącznie nie więcej niż dwie, wliczając niniejszą).
Oświadczenie nie jest umową z Udzielającym zamówienia. Warunki rozliczenia zastępstwa zostaną określone odrębnie. Podanie informacji nieprawdziwej może skutkować odrzuceniem oferty Oferenta.
Załącznik: dokument uprawnienia do POZ dla dorosłych.


Miejscowość, data i podpis zastępcy: ................................


Załącznik nr 4. Oświadczenie o kompetencjach językowych
	Załącznik obligatoryjny. Wybór opcji „wyłącznie język polski” powoduje odrzucenie oferty.
Dokument stanowi jednocześnie dowód spełnienia warunku udziału (rozdział IV pkt 5) oraz podstawę punktacji w kryterium VI.3. Nie podlega zwolnieniu z obowiązku złożenia.



	Pole
	Wpis

	Oferent / lekarz udzielający świadczeń
	 


Zaznacz dokładnie jedną opcję:

	[   ]
	Komunikuję się z pacjentem wyłącznie w języku polskim.
Skutek: oferta podlega odrzuceniu. Nie przyznaje się 0 pkt.

	[   ]
	3 pkt  |  warunek udziału spełniony
Jestem zdolny/a do samodzielnej komunikacji medycznej w języku angielskim w typowym zakresie POZ (wywiad, omówienie rozpoznania, zalecenia, informacja dla pacjenta), bez tłumacza. Nie załączam dokumentu potwierdzającego praktykę ani certyfikatu.

	[   ]
	5 pkt  |  warunek udziału spełniony + dokument
Spełniam warunek z opcji 3 pkt i załączam dokument. Preferowany dokument: zaświadczenie o udzielaniu świadczeń zdrowotnych w języku angielskim przez co najmniej 12 miesięcy. Równoważne: certyfikat B2 lub wyższy, dyplom uczelni anglojęzycznej, inny dokument równoważny.


Rodzaj załączonego dokumentu (tylko przy opcji 5 pkt): ................................
Okres praktyki anglojęzycznej (jeżeli dotyczy): od .............. do ..............   świadczeniodawca: ........................
Inne języki (informacyjnie, bez punktów i bez wpływu na warunek udziału): ................................
Przyjmuję do wiadomości, że:
1) nieprawdziwe oświadczenie stanowi podstawę odrzucenia oferty;
2) zaznaczenie opcji ograniczonej do języka polskiego oznacza niespełnienie warunku udziału;
3) komisja nie przeprowadza egzaminu językowego; ocena opiera się na oświadczeniu i ewentualnym dokumencie.


Data i podpis: ................................


Załącznik nr 5. Oświadczenie o akceptacji modelu współpracy
Oświadczam, że zapoznałem/am się z SWKO oraz z wzorami umów (B2B i umowa zlecenia) i akceptuję model współpracy opisany w rozdziale III SWKO, w szczególności że:
1. przedmiotem zamówienia jest udzielanie świadczeń zdrowotnych na podstawie art. 26 ustawy o działalności leczniczej, a nie nawiązanie stosunku pracy;
2. okna dostępności są moją deklaracją oferty, a nie rozkładem czasu pracy pracownika;
3. nie jestem zobowiązany/a do wyłączności ani do zaniechania innej działalności leczniczej;
4. ponoszę ryzyko organizacyjne własnej nieobecności i utrzymam zadeklarowany mechanizm zastępstw;
5. faktyczny sposób wykonywania umowy będzie zgodny z jej treścią i z rozdziałem III SWKO;
6. jeżeli realizuję zamówienie jako lekarz w trakcie szkolenia (pkt 2.2), akceptuję zasady nadzoru i organizacji z rozdziału IV pkt 2.10;
7. akceptuję warunek kompetencji językowych z rozdziału IV pkt 5 i obowiązek samodzielnej komunikacji medycznej w języku angielskim wobec pacjentów, którzy tego wymagają.


Data i podpis: ................................


Załącznik nr 6. Oświadczenie o prawdziwości danych
Oświadczam, że informacje zawarte w ofercie są prawdziwe, oferta nie podlega odrzuceniu z przyczyn znanych mi w dniu jej złożenia, a dokumenty załączone są zgodne z oryginałami. Jestem świadomy/a odpowiedzialności za podanie danych niezgodnych z prawdą, w tym w oświadczeniu o kompetencjach językowych.


Data i podpis: ................................


Załącznik nr 7. Obligatoryjne okna NFZ
Wykaz dni i godzin, które łącznie muszą zostać pokryte przez wybrane oferty, zgodnie z umową z NFZ i harmonogramem przychodni NZOZ SGGW. Pokrycie zapewnia zespół wybranych przyjmujących, nie pojedynczy Oferent. Żaden Oferent nie jest obowiązany zadeklarować pełnego wymiaru tygodnia.

	Dzień
	Godziny obligatoryjne

	Poniedziałek
	8:00–18:00

	Wtorek
	8:00–18:00

	Środa
	8:00–18:00

	Czwartek
	8:00–18:00

	Piątek
	8:00–18:00

	Sobota
	nie dotyczy

	Wizyty domowe
	według potrzeb pacjentów listy, w godzinach otwarcia przychodni, na obszarze zabezpieczenia


Załączniki nr 8 i 9 stanowią dokumenty odrębne i są publikowane wraz z niniejszym SWKO.


Załącznik nr 11 – Oświadczenie Wykonawcy dot. wykluczenia


Zamawiający:
Szkoła Główna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie
ul. Nowoursynowska 166
02-787 Warszawa

Wykonawca:
…………………………….……
…………………………………
…………………………………
……………………..………….

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEiDG):

reprezentowany przez:  ……………..…………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


Niniejszym oświadczam, że:
· nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspierania agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2022 r. poz. 835)
· wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.


…………………………….……………………., dnia ……………………….……. r.      
                                      (miejscowość)


……………………………………
                       (podpis)
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