Zatgcznik nr 1
do Szczeg6towych Warunkéw Konkursu
SPZZOZ Szpital w zy

{miejscowos¢, data)

OFERTA
NA UDZIELANIE PIELEGNIARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w

w siedzibie Udzielajgcego Zaméwienia

DANE OFERENTA

IMIE | NAZWISKO/NAZWA OFERENTA .........ccovoteeniennenraerreanesmesnssasessssssnsassneseasesassnssssssassnassosssesesasanse
Adres do korespondencji zgodny z CEIDG eeeemeamestestestedensesmenmenees st sesemneneane aneses snees senasnaenas
PESEL ..o cemcen s e e NF REEON ...eeceeceeeecreceeeenenaransce snesmecassms ecmemceanenes
NENIP e seamne e e e nn e emenae Wpis do CEIDG

Wpis do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalno$c¢ leczniczg prowadzonego przez ..................
............................................................................ POC NUMETEIM ....c.eou e cecceceeeemecesesenesesmansenennneeanes
Nr prawa WykonyWwania ZAWOAU ..........cceoeeeeeirieierreeeeeennsnereenesoreresa s sanenere seneeeeassntererssesssesssssasnnsnses
Specjalizacja, stopien SPECJANZACHT ..cveeeerieeerrererrrreerireesesereraneneamerecarereraeresaneessssssassntasssnssssseassasnsnensen
Tel. kontaktowy .....o.cocececerierecreeecccreee e Lo 117 11 [P ERON
PRZEDMIOT OFERTY

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie pielegniarskich $wiadczet zdrowotnych

w wariantach:

- umowy kontraktowej na udzielanie $wiadczeri zdrowotnych, I:I |:|
TAK NIE

- umowy zlecenia na udzielanie swiadczen zdrowotnych I:l I:]
TAK NIE

w siedzibie Udzielajgcego zamoéwienia zgodnie z projektem umowy o udzielanie Swiadczen
zdrowotnych objetych konkursem.
( odpowiednie zaznaczyc)

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Oswiadczam, ze staz pracy w zawodzie lekarza wynosi ......... lat

2. Zapoznatam/em sie z trescig ogloszenia o konkursie, ,Szczegétowymi warunkami konkurséw ofert
oraz projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.

3. Swiadczer zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bede w l*izy w miejscu wskazanym przez

/ﬂ



Udzielajacego Zaméwienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Zamawiajacego.

4. Prowadze dziatalno$¢ leczniczg W dziedZiNI@ ..ottt "
zarejestrowang w rejestrze podmiotéw wykonujacych dziatalnosS¢ lecznicza zgodnie z danymi
wymienionymi na wstepie niniejszej oferty.

5. Swiadczen zdrowotnych udzielaé bede osobiscie.

6. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) lub zobowiazuje sie do
przedtuzenia polisy OC na okres obowigzywania umowy.

7. Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zataczonych do oferty.

8. Deklaracja OfertOWa W ZaKIESIE .....oemeceeeeeenecesssensesetases ettt et e

proponuje nastepujace stawki naleznosci za udzielane swiadczenia:

> cena jednostkowa (brutto) za 1 godz. udzielania swiadczer zdrowotnych

9. Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym
przez Udzielajacego Zaméwienie harmonogramem.

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

11. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw postepowania konkursowego.

12. Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na Swiadczenia
zdrowotne, zgodne z regulacjami okreslonymi w rozporzadzeniu wydanym na podstawie art. 25
ust. 5 ustawy z dnian 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ZALACZNIKE:

Kopie dokumentow (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadana specjalizacja).

Kserokopie polisy OC lub pisemne zobowiazania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.
Oéwiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy.

Wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza.

Wydruk elektroniczny z CEIDG.

Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczeni zdrowotnych

ok wWwN e

lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.
7. Zaswiadczenie o szkoleniu BHP lub pisemne zobowigzania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.

data podpis oferenta

Dziatalno$¢ lecznicza na rzecz SP ZZOZ — Szpital w Hzy jest dziatalnoscig podstawowa/dodatkowg™*
(zaznaczy¢ wtasciwe).

Materialy informacyjne i Szczegotowe Warunkow Konkursu:
- sq dostepne w siedzibie Zamawiajgcego: Dziat Kadr, | pietro, pokoj 103, w dniach od poniedziatku do pigtku
w godz. 7%-15% lub na stronie internetowej Szpitala w Itzy www.szpitalilza.com.pl
- dodatkowych informacji o warunkach konkursu udziela Malgorzata Kozief — Inspektor w Dziale Kadr, | pietro,
pokaj 103, nr kontaktowy: (48) 368-17-11
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