Zatgcznik Nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY (wz0r)

Na udzielenie swiadcze n zdrowotnych
w zakresie swiadcze i piel egniarskich polegaj gcych na wykonywaniu zada n
piel egniarskich i innych procedur medycznych przez piel egniarki
w Pracowni Hemodynamiki
Wojewoddzkiego Szpitala Specjalistycznego im. Naj  swietszej Maryi Panny

w Czestochowie.

Nazwa, doktadny adres

NIr KRS/CEIDG: ...cooiiiiieiie e e e

Nr Ksiegi Rejestrowe]: .......c.ccovvviiiivnieiennns.

NI KONta DANKOWEGO: ... o e e e e e e eeeeeeeennnees
Za realizacj e zamowienia oferuj e nalezno$¢é w wysoko S$Ci ................. ztotych
brutto (stownie ziotych:............ccoiiis za jedn g godzin e

udzielania sSwiadcze n.

Zobowi gzuje sie do wykonania ......................eevevneen.... godzin w ka zdym
miesi gcu.
Uwaga: Oferent zobowigzany jest do wpisania liczby godzin, ktérg zobowigzuje sie

wykonag.

1) Oswiadczam, ze zapoznatam/lem sie z przepisami art. 26 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016, poz. 1638
Z pozn. zm.).



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje niezbedne
do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem umowy zgodnie
z Ustawg o0 zawodzie pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011r. (tekst jedn.
z 2016r. poz. 1251 z pozn. zm.), (dotgczyC potwierdzone za zgodnosc
z oryginatem kserokopie wymaganych dokumentow).

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert na
Swiadczenia zdrowotne dla Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
Najswietszej Maryi Panny w Czestochowie, ul. Bialska 104/118, ktorg
akceptuje.

Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig Szczegdtowych Warunkdw
Konkursu Ofert , ktérg akceptuje.

Oswiadczam, ze uwazam sie za zwigzang/ego niniejszg ofertg na czas
wskazany w SWKO, tj.: 30 dni od terminu uptywu terminu sktadania ofert.

Oswiadczam, ze spetniam wszystkie warunki udzialu w postepowaniu i nie
podlegam wykluczeniu z postepowania.

Oswiadczam, ze zawarty w SWKO projekt umowy zostat zaakceptowany
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
opisanych warunkach w miejscu i terminie wskazanym przez Udzielajgcego
zamoéwienia.

Oswiadczam, ze w przypadku gdy polisa OC nie obejmuje catego okresu
obowigzywania umowy, bede kontynuowat ubezpieczenie na caly okres
umowy.

Oswiadczam, ze w przypadku braku polisy OC na dzien sktadania ofert, bede
posiadat polise OC najp6zniej w dniu podpisania umowy.

10)Zatgczam do oferty wykaz personelu udzielajgcego swiadczen pielegniarskich,

wg Wzoru.

11)Oferte niniejszg sktadam/y na ........... kolejno ponumerowanych stronach.

Podpis, pieczatka Oferenta

p.o. Dyrektor
Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. Naj$wietszej Maryi Panny w Czestochowie
dr n. med. Janusz Kapustecki



WYKAZ PERSONELU UDZIELAJ ACEGO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Zatgcznik do Formularza Ofertowego

Lp.

Nazwisko
iimie

PESEL

Nr
dyplomu

Data wydania
dyplomu

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Organ
wydaj acy
prawo
wykonywania
zawodu i data
wydania

Stopie h
specjalno sci
i data
uzyskania
specjalno $ci

Wymiar
zatrudnienia
w wymiarze

tygodniowym
i miesi egcznym

Miejsce
i okres
zatrudnienia

Okre $lenie

grupy
zawodowej

Wyksztalcenie*

1) wyzsze
medyczne —
tytut magistra;
2) wyzsze
medyczne —
tytut licencjata;
3) wyzsze;

4) srednie;

5) wyzsze —
tytut magistra
6) wyzsze —
tytut licencjata

*zaznaczy ¢
prawidtowe

Kompetencje wraz
z datgich
uzyskania/

Doswiadczenie




