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OFERTA
NA UDZIELANIE PIELEGNIARSKICH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

w siedzibie Udzielajacego Zaméwienie
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PRZEDMIOT OFERTY
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie pielegniarskich swiadczert medycznych w siedzibie
Udzielajacego Zaméwienie zgodnie z projektem umowy kontraktowej/zlecenie o udzielanie
$wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1. Oswiadczam, Ze staz pracy w zawodzie pielegniarki wynosi ......... lat.
2. Zapoznatam/em sie z trescig ogloszenia o konkursie, ,, Szczeg6towymi warunkami konkurséw ofert oraz
projektem umowy i nie zgtasza zastrzezen.

3.

4.
3.

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bede w Htizy w miejscu wskazanym przez
Udzielajgcego Zaméwienie oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego Zamdwienie.
Swiadczen medycznych udzielaé bede osobiscie.
Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) lub zobowigzuje si¢ do
przedtuzenia polisy OC na okres obowigzywania umowy.
Posiadam uprawnienia i kwalifikacje wynikajace z dokumentéw zatgczonych do oferty.
Deklaracja ofertowa w zakresie .............cccocvnreevsiennenes W oeeeeceeerennerersneerensamsossessessssasenenes
ilo$¢ godzin na tydzien............ccoveereciernenconinaeeen.
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- proponuje nastepujace stawki naleznosci za udzielane swiadczenia:
cena jednostkowa (brutto) za 1 godz. udzielania

SWiadCzen .....cceeeeeeveecenneee temeemeesesenesssesneasnesnesanenansmaneansaseasnennens

8. Zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen medycznych w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym
przez Udzielajgcego Zamdwienia harmonogramem.

9. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennosc cen.

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

11. Zobowigzuje 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 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

ZALACZNIKI:

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

Kserokopie polisy OC lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.
Oswiadczenie zlozone o przediozeniu polisy.

Orzeczenie lekarskie lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania swiadczen zdrowotnych
lub pisemne zobowiazania do przedtozenia w chwili podpisywania umowy.

6. Zaswiadczenie o szkoleniu BHP lub pisemne zobowigzania do przediozenia w chwili podpisywania umowy.
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data podpis oferenta

Dziatalnos$¢ lecznicza na rzecz SP ZZOZ — Szpital w Hzy jest dziatalnoscia podstawowa/dodatkowa* (zaznaczy¢
wiasciwe).



