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OBRAZEC 1 zas

PODATKI O PONUDNIKU – ZASEBNEMU ZDRAVSTVENEMU DELAVCU

	PRIIMEK IN IME


	

	STALNO PREBIVALIŠČE


	

	EMŠO


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	

	TELEFONSKA ŠTEVILKA


	

	ELEKTRONSKI NASLOV


	


Izjavljam, da:

· se v celoti strinjam in sprejemam vse pogoje iz razpisne dokumentacije in vsa merila za izbor koncesionarja s tem javnim razpisom,

· nisem subjekt, za katerega bi za Občino Šempeter - Vrtojba veljala omejitev poslovanja po 35. členu Zakona o integriteti in preprečevanju korupcije (Uradni list RS, št. 69/11 – uradno prečiščeno besedilo, 158/20, 3/22 – ZDeb in 16/23 - ZZPri) ter

· pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so vsi podatki v tej ponudbi za podelitev koncesijske dejavnosti resnični in verodostojni,

· sem seznanjen in da soglašam z obdelavo mojih osebnih podatkov, ki jih navajam v tej ponudbi za namen predmetnega javnega razpisa,

· izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da za namene tega javnega razpisa lahko opravi kakršnekoli poizvedbe o ponudniku pri pristojnih državnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov Občini Šempeter - Vrtojba. 

Zagotavljam naslednji ordinacijski čas:
ponedeljek
od ____________ do ____________

torek

od ____________ do ____________

sreda

od ____________ do ____________

četrtek

od ____________ do ____________

petek

od ____________ do ____________


                   _________________________


                  (podpis ponudnika)

Kraj in datum: _______________________

OBRAZEC 1 ost                                                                                                            

PODATKI PRAVNE OSEBE OZ. SAMOSTOJNEGA PODJETNIKA
	NAZIV PONUDNIKA

(PRAVNE OSEBE OZ. SAMOSTOJNEGA PODJETNIKA)


	

	SEDEŽ


	

	MATIČNA ŠTEVILKA


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	

	TELEFONSKA ŠTEVILKA


	

	ELEKTRONSKI NASLOV


	


ZAKONITI ZASTOPNIK PONUDNIKA

	PRIIMEK IN IME


	

	STALNO PREBIVALIŠČE


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	

	TELEFONSKA ŠTEVILKA


	

	ELEKTRONSKI NASLOV


	


PODATKI O ODGOVORNEM NOSILCU ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI PRI PONUDNIKU

	PRIIMEK IN IME


	

	STALNO PREBIVALIŠČE


	

	EMŠO


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	

	TELEFONSKA ŠTEVILKA


	

	ELEKTRONSKI NASLOV


	


PODATKI O NOSILCU ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI PRI PONUDNIKU

(zahtevano v primeru, če zdravstvenih storitev, ki so predmet koncesijske dejavnosti, ne bo opravljal odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti)

	PRIIMEK IN IME


	

	STALNO PREBIVALIŠČE


	

	EMŠO


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	

	TELEFONSKA ŠTEVILKA


	

	ELEKTRONSKI NASLOV


	


Spodaj podpisani zakoniti zastopnik ponudnika oziroma samostojni podjetnik izjavljam, da: 

· se ponudnik v celoti strinja in sprejema vse pogoje iz razpisne dokumentacije in vsa merila za izbor koncesionarja s tem javnim razpisom, 

· ponudnik ni subjekt, za katerega bi za Občino Šempeter - Vrtojba veljala omejitev poslovanja po 35. členu Zakona o integriteti in preprečevanju korupcije (Uradni list RS, št. 69/11 - uradno prečiščeno besedilo, 158/20, 3/22 – ZDeb in 16/23 - ZZPri),

·  da je ponudnik seznanjen in da soglaša z obdelavo njegovih osebnih podatkov, ki jih navaja v tej ponudbi za namen predmetnega javnega razpisa, ter

· pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so vsi podatki v tej ponudbi ponudnika za podelitev koncesijske dejavnosti resnični in verodostojni. Izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da za namene tega javnega razpisa lahko opravi kakršnekoli poizvedbe o ponudniku pri pristojnih državnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov Občini Šempeter - Vrtojba. 
Zagotavljam naslednji ordinacijski čas:

ponedeljek
od ____________ do ____________

torek

od ____________ do ____________

sreda

od ____________ do ____________

četrtek

od ____________ do ____________

petek

od ____________ do ____________

Kraj in datum: _____________________                   PONUDNIK

                                                                           (podpis zakonitega zastopnika   

                                                                           ponudnika oz. samostojnega podjetnika) 

               ŽIG                                          ODGOVORNI NOSILEC ZDRAVSTVENE

(če ga ponudnik uporablja)                            DEJAVNOSTI

(podpis odgovornega nosilca zdravstvene  

                                                                   dejavnosti pri ponudniku)        

NOSILEC ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI
(podpis nosilca zdravstvene  dejavnosti pri ponudniku, če storitev ne bo opravljal odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti)        
                                                            





IZJAVA 1 zas

IZJAVE PONUDNIKA O IZPOLNJEVANJU ZAKONSKIH IN

DRUGIH POGOJEV IZ 7. TOČKE RAZPISA (ZASEBNI ZDRAVSTVENI DELAVEC)

Spodaj podpisani ______________________________________________________________________________

                                                                 (ime in priimek ponudnika)

izjavljam, da:

7.2. bom najkasneje z dnem začetka opravljanja koncesijske dejavnosti na razpisanem programu sam izvajal naloge odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti; 

7.3. bom najkasneje z dnem začetka opravljanja koncesijske dejavnosti na razpisanem programu imel zaposleno ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno število usposobljenih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, ki izpolnjujejo pogoje iz ZZDej ali zakona, ki ureja zdravniško službo, in ki bodo opravljali zdravstvene storitve, ki so predmet koncesijske dejavnosti (dokazila o izpolnjevanju tega pogoja, to je pogodbe o zaposlitvi ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno število zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev s prikritimi podatki o višini plače in osebnimi podatki, razen imena in priimka ter datuma rojstva, bom predložil koncedentu pred začetkom opravljanja koncesijske dejavnosti);

7.4. bom najkasneje do sklenitve koncesijske pogodbe sklenil pogodbo z izvajalcem neprekinjenega zdravstvenega varstva o obsegu in vrstah sodelovanja za potrebe izvajanja neprekinjenega zdravstvenega varstva;

7.5. bom imel najkasneje do sklenitve koncesijske pogodbe urejeno zavarovanje odgovornosti za zdravnike v skladu z zakonom, ki ureja zdravniško službo; 

7.6. mi v zadnjih petih letih pred vložitvijo ponudbe koncesija ni bila odvzeta iz razlogov iz 44.j člena ZZDej;

7.7. nisem v postopkih zaradi kršitev v zvezi z opravljanjem poklica; 

7.8. ob vložitvi ponudbe zame ne obstajajo izključitveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih javnih naročil po 75. členu ZJN-3 hkrati pa izrecno dovoljujem, da koncedent v zvezi z oddajo ponudbe preveri obstoj in vsebino navedb: v kazenski evidenci (za pravno osebo ponudnika in fizične osebe) ter v elektronski aplikaciji eDosje;
 
Izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da v zvezi z navedbami v tej izjavi in priloženimi dokazili lahko opravi poizvedbe pri pristojnih državnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov. 

_________________________

(podpis ponudnika)
                       

Kraj in datum: _______________________ 
                                   







IZJAVA 1 ost

IZJAVE PONUDNIKA O IZPOLNJEVANJU ZAKONSKIH IN

DRUGIH POGOJEV IZ 7. TOČKE RAZPISA (PRAVNA OSEBA OZIROMA SAMOSTOJNI PODJETNIK)

Spodaj podpisani zakoniti zastopnik ponudnika:                                                                  

	NAZIV PONUDNIKA

(PRAVNE OSEBE OZ. SAMOSTOJNEGA PODJETNIKA)
	

	NASLOV


	

	MATIČNA ŠTEVILKA


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	


izjavljam, da:

7.2. bom najkasneje z dnem začetka opravljanja koncesijske dejavnosti na razpisanem programu sam izvajal naloge odgovornega nosilca zdravstvene dejavnosti; 

7.3. bom najkasneje z dnem začetka opravljanja koncesijske dejavnosti na razpisanem programu imel zaposleno ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno število usposobljenih zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev, ki izpolnjujejo pogoje iz ZZDej ali zakona, ki ureja zdravniško službo, in ki bodo opravljali zdravstvene storitve, ki so predmet koncesijske dejavnosti (dokazila o izpolnjevanju tega pogoja, to je pogodbe o zaposlitvi ali na drugi zakoniti podlagi zagotovljeno ustrezno število zdravstvenih delavcev in zdravstvenih sodelavcev s prikritimi podatki o višini plače in osebnimi podatki, razen imena in priimka ter datuma rojstva, bom predložil koncedentu pred začetkom opravljanja koncesijske dejavnosti);

7.4. bom najkasneje do sklenitve koncesijske pogodbe sklenil pogodbo z izvajalcem neprekinjenega zdravstvenega varstva o obsegu in vrstah sodelovanja za potrebe izvajanja neprekinjenega zdravstvenega varstva;

7.5. bom imel najkasneje do sklenitve koncesijske pogodbe urejeno zavarovanje odgovornosti za zdravnike v skladu z zakonom, ki ureja zdravniško službo; 

7.6. mi v zadnjih petih letih pred vložitvijo ponudbe koncesija ni bila odvzeta iz razlogov iz 44.j člena ZZDej;

7.7. nisem v postopkih zaradi kršitev v zvezi z opravljanjem poklica; 

7.8. ob vložitvi ponudbe zame ne obstajajo izključitveni razlogi, ki veljajo za ponudnike v postopkih javnih naročil po 75. členu ZJN-3 hkrati pa izrecno dovoljujem, da koncedent v zvezi z oddajo ponudbe preveri obstoj in vsebino navedb: v kazenski evidenci (za pravno osebo ponudnika in fizične osebe) ter v elektronski aplikaciji eDosje;

Izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da v zvezi z navedbami v tej izjavi in priloženimi dokazili lahko opravi poizvedbe pri pristojnih državnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov. 


______________________________


(podpis zakonitega zastopnika pravne

                                                                                                                       osebe oz. samostojnega podjetnika)

Kraj in datum: _______________________ 

                                                                                           (žig, če ga ponudnik uporablja)












IZJAVA 2 
IZJAVA ODGOVORNEGA NOSILCA ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI PRI PONUDNIKU O DELOVNI DOBI IN REFERENCAH S PODROČJA DELA (ZASEBNI ZDRAVSTVENI DELAVEC in PRAVNA OSEBA OZIROMA SAMOSTOJNI PODJETNIK

Spodaj podpisani 

	PRIIMEK IN IME


	

	STALNO PREBIVALIŠČE


	

	DATUM ROJSTVA


	


kot odgovorni nosilec zdravstvene dejavnosti ponudnika:

_________________________________________________________________________________

                                                                   (naziv in sedež)

Izjava o delovni dobi in referencah s področja dela

izjavljam, da so moje delovne izkušnje samostojnega opravljanja zdravstvene dejavnosti naslednje:

	DELODAJALEC


	ZAČETEK IZVAJANJA

DELA

(datum)
	ZAKLJUČEK IZVAJANJA DELA

(datum)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


K tej izjavi prilagam overjene fotokopije veljavne licence* (obvezna priloga) in dokazil o referencah (največ 10):

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da v zvezi z navedbami v tej izjavi in priloženimi dokazili lahko opravi poizvedbe pri pristojnih državnih, lokalnih in drugih organih ter zavodih in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov.


________________________________


(lastnoročni podpis odgovornega nosilca 

                                                                                       
zdravstvene dejavnosti pri ponudniku)

Kraj in datum: _______________________ 

* V primeru, da je bila veljavnost licenci podaljšana, je treba predložiti obe listini: prvotno izdano licenco in odločbo, ki izkazuje veljavnost licence v času vložitve ponudbe na javni razpis

IZJAVA 3 zas
IZJAVE PONUDNIKA ZA VREDNOTENJE PONUDB GLEDE NA POSTAVLJENA MERILA ZA IZBIRO KONCESIONARJA IZ IV. POGLAVJA RAZPISNE DOKUMENTACIJE (ZASEBNI ZDRAVSTVENI DELAVEC)
Spodaj podpisani ______________________________________________________________________________

                                                                 (ime in priimek ponudnika)

Izjavljam:

Izjava o začetku dela 

V primeru, da mi bo koncesija na tem javnem razpisu podeljena, bom začel izvajati koncesijsko dejavnost v ______ dneh po sklenitvi pogodbe z ZZZS (dokazilo o izpolnjevanju tega pogoja, to je pogodbo, sklenjeno z ZZZS, in izjavo o datumu začetka izvajanja koncesijske dejavnosti, bom predložil koncedentu v roku 15 dni od začetka opravljanja koncesijske dejavnosti). 

Izjava o referencah v zvezi z opravljanjem nadzorstva po 76. členu ZZDej 

V zvezi z opravljanjem nadzorstva po 76. členu ZZDej (obkroži):
 - NIMAM negativnih referenc oziroma 

 - IMAM negativne reference v zvezi z zakonitostjo, strokovnostjo, kakovostjo in varnostjo dela. 

   (Priloga k tej izjavi so poročila o izvedenih nadzorih in izrečenih ukrepih). 
Izkušnje na področju dela s starejšimi

V obdobju od ________ do ____________ oziroma v času, ko sem v tem obdobju opravljal zdravstveno dejavnost kot javno službo pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti_______________________________________________________________________sem imel opredeljene paciente, ki jih lahko uvrstim v kategorijo starejših od 60 let.

Izrecno dovoljujem Občini Šempeter - Vrtojba, da v zvezi z navedbami v tej izjavi lahko opravi poizvedbe pri pristojnih institucijah in pravnih osebah, tem pa dovoljujem posredovanje takih podatkov. 

_________________________


         (lastnoročni podpis)

Kraj in datum: _____________________
                                  







IZJAVA 3 ost

IZJAVE PONUDNIKA ZA VREDNOTENJE PONUDB GLEDE NA POSTAVLJENA MERILA ZA IZBIRO KONCESIONARJA IZ IV.POGLAVJA RAZPISNE DOKUMENTACIJE (PRAVNA OSEBA OZIROMA SAMOSTOJNI PODJETNIK)
Spodaj podpisani zakoniti zastopnik ponudnika

	NAZIV PONUDNIKA

(PRAVNE OSEBE OZ. SAMOSTOJNEGA PODJETNIKA)
	

	NASLOV


	

	MATIČNA ŠTEVILKA


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	


Izjavljam:

Izjava o začetku dela 

V primeru, da nam bo koncesija na tem javnem razpisu podeljena, bomo začeli izvajati koncesijsko dejavnost v ______ dneh po sklenitvi pogodbe z ZZZS (dokazilo o izpolnjevanju tega pogoja, to je pogodbo, sklenjeno z ZZZS, in izjavo o datumu začetka izvajanja koncesijske dejavnosti, bomo predložil koncedentu v roku 15 dni od začetka opravljanja koncesijske dejavnosti).
Izjava o referencah v zvezi z opravljanjem nadzorstva po 76. členu ZZDej 

V zvezi z opravljanjem nadzorstva po 76. členu ZZDej (obkrožite):
 - NIMAMO negativnih referenc oziroma 

 - IMAMO negativne reference v zvezi z zakonitostjo, strokovnostjo, kakovostjo in varnostjo dela. 

   (Priloga k tej izjavi so poročila o izvedenih nadzorih in izrečenih ukrepih). 

Izkušnje na področju dela s starejšimi

v obdobju od ________ do ____________ oziroma v času, ko smo v tem obdobju opravljali zdravstveno dejavnost kot javno službo pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti_______________________________________________________________________ smo imeli opredeljene paciente, ki jih lahko uvrstimo v kategorijo starejših od 60 let.

Izrecno dovoljujemo Občini Šempeter - Vrtojba, da v zvezi z navedbami v tej izjavi lahko opravi poizvedbe pri pristojnih institucijah in pravnih osebah, tem pa dovoljujemo posredovanje takih podatkov. 

_________________________________
(podpis zakonitega zastopnika pravne

                                                                                                                       osebe oz. samostojnega podjetnika)

Kraj in datum: _______________________ 
                                                                                         (žig, če ga ponudnik uporablja)











IZJAVA 4 zas
IZJAVA PONUDNIKA GLEDE IZPOLNJEVANJA OSTALIH RAZPISNIH POGOJEV (ZASEBNI ZDRAVSTVENI DELAVEC)
Spodaj podpisani ______________________________________________________________________________

                                                                 (ime in priimek ponudnika)

V zvezi z podelitev koncesije v osnovni zdravstveni dejavnosti na področju splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu Dom starejših občanov Vrtojba izjavljam, da:
1. bom prevzeli vse oskrbovance Doma starejših občanov Vrtojba, ki se bodo želeli tako opredeliti,
2. izpolnjujem vse ostale pogoje za izvedbo koncesije, ki jih določa razpisna dokumentacija,
3. sem seznanjen z vsebino koncesijske pogodbe, ki je del razpisne dokumentacije in se z njo strinjam.

_________________________


         (lastnoročni podpis)

Kraj in datum: _____________________

IZJAVA 4 ost
IZJAVA PONUDNIKA GLEDE IZPOLNJEVANJA OSTALIH RAZPISNIH POGOJEV (PRAVNA OSEBA OZIROMA SAMOSTOJNI PODJETNIK)
	NAZIV PONUDNIKA

(PRAVNE OSEBE OZ. SAMOSTOJNEGA PODJETNIKA)
	

	NASLOV


	

	MATIČNA ŠTEVILKA


	

	DAVČNA ŠTEVILKA


	


V zvezi z razpisom za podelitev koncesije v osnovni zdravstveni dejavnosti na področju splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu Dom starejših občanov Vrtojba izjavljamo, da: 
1. bomo prevzeli vse oskrbovance Doma starejših občanov Vrtojba, ki se bodo želeli tako opredeliti,
2. izpolnjujemo vse ostale pogoje za izvedbo koncesije, ki jih določa razpisna dokumentacija,
3. smo seznanjeni z vsebino koncesijske pogodbe, ki je del razpisne dokumentacije in se z njo strinjamo.
______________________________


(podpis zakonitega zastopnika pravne

                                                                                                                       osebe oz. samostojnega podjetnika)

Kraj in datum: _______________________ 

                                                                                           (žig, če ga ponudnik uporablja)
SOGLASJE KAZENSKA EVIDENCA

V zvezi z razpisom za podelitev koncesije v osnovni zdravstveni dejavnosti na področju splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu Dom starejših občanov Vrtojba dajemo naslednje
SOGLASJE – pravna oseba

Spodaj podpisani

	Ime in priimek:


	

	Funkcija v pravni osebi:


	


pooblaščam koncedenta Občino Šempeter - Vrtojba, da za potrebe preverjanja neobstoja razloga za izključitev v postopku za podelitev koncesije v zvezi z razpisom za podelitev koncesije v osnovni zdravstveni dejavnosti na področju splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu Dom starejših občanov Vrtojba pridobi podatke iz kazenske evidence za:

	Naziv pravne osebe:


	

	Naslov pravne osebe:


	

	Matična št. pravne osebe:


	


Kraj in datum: ___________________


Podpis:

Ponudnik lahko potrdilo iz Kazenske evidence priloži sam. Tako predloženo potrdilo mora odražati zadnje stanje in ne sme biti starejše od šest mesecev pred rokom za oddajo ponudb.

SOGLASJE – fizična oseba*
Spodaj podpisani

	Ime in priimek:


	

	Funkcija pri ponudniku:


	


pooblaščam koncedenta Občino Šempeter - Vrtojba, da za potrebe preverjanja neobstoja razloga za izključitev v postopku za podelitev koncesije v zvezi z razpisom za podelitev koncesije v osnovni zdravstveni dejavnosti na področju splošne ambulante v socialnovarstvenem zavodu Dom starejših občanov Vrtojba pridobi podatke iz kazenske evidence za:

	Ime in priimek:


	

	Naslov:


	

	EMŠO:


	


Kraj in datum: ___________________


Podpis
*Za vse osebe, ki so članice upravnega, vodstvenega ali nadzornega organa ponudnika pravne osebe, ali ki imajo pooblastila za zastopanje ali odločanje ali nadzor.

Ponudnik lahko potrdila iz Kazenske evidence priloži sam. Tako predložena potrdila morajo odražati zadnje stanje in ne smejo biti starejša od šest mesecev pred rokom za oddajo ponudb.
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