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Zalgeznik nr1
do Szezegolowych Warunkéw konkursu ofert
postepowanie nr 16

FORMULARZ OFERTY
PIELEGNIARKA/PIELEGNIARZ
POZ-NS
I. DANE OFERENTA

1. Imieg i nazwisko Oferenta

2. Pelna nazwa i adres Oferenta (zgodnie z wia$ciwym rejestrem):
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10. Numer prawa wykonywania zawodu i data jego uzyskania:
11. Kwalifikacje zawodowe ( posiadane specjalizacje, stopien specjalizacji i data uzyskania

specjalizacji, kursy , szkolenia , wydane certyfikaty)
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12. Oferta na udzielenie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w zwigzku ogloszeniem
Konkursu Ofert na udzielanie zamdéwienia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie Nocnej

i Swiatecznej Wyjazdowej Opieki Pielggniarskie;
1) Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia w zakresie objetym szczegOtowymi
warunkami i regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert w dni powszednie
w godzinach 18.00-8.00 dnia nastepnego, w soboty, $wigta i dni ustawowo wolne od

pracy do 8.00 do 8.00 dnia nastepnego za stawkg ryczattowa miesigczng w kwocie

2) Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej w ww. zakresie, w zwiazku z art. 146 ust. 1, 147-150, 151 ust. 1,
214-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o S$wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 28 czerwiec 2017 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
POZ,

3) Oswiadczam, Ze zapoznalem sie z trescia ogloszenia oraz szczegblowymi warunkami
- regulaminem przeprowadzenia konkursu ofert i nie wnoszg do niego zastrzezen,

4) Oswiadczam, ze projekt umowy, stanowiacy zalacznik Nr 2 do szczegoélowych
warunkow - regulaminu przeprowadzenia konkursu ofert akceptuje.

5) Zobowiazuje sie, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na okreSlonych
w nim warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

6) Zobowiazuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych w Szpital Lipno Sp. z o. o.
w wymiarze wskazanym w ogloszeniu,

7) Wyrazam zgode na termin platno$ci wynagrodzenia do 14 dnia kazdego miesiaca, jezeli
do 3 dnia nastepnego miesiaca u Udzielajacego zaméwienie zostanie ztozony prawidtowo
wypehiona faktura wraz z zatacznikiem za dany okres rozliczeniowy.

8) Osoba upowazniona do podpisywania umowy (imig, nazwisko oraz stanowisko)

9) Oéwiadczam, ze w razie wybrania mojej oferty w terminie 7 dni od daty podpisania
umowy z Udzielajacym zamowienia , zawrg umowg ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej OC za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem lub zaniechaniem
udzielenia $wiadczen zdrowotnych objetych zamoéwieniem jak réwniez od ryzyka

wystapienia chorob zakaznych w tym wirusa HIV,
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10)

W zataczeniu przedktadam Zataczniki — (uwierzytelnione kserokopie):

a)

h)

i)
k)
D

przebieg pracy zawodowej (CV) oraz o$wiadczenie do celow rekrutacji
zawierajace zgodg na przetwarzanie danych osobowych przez Szpital Lipno
Sp. z o. 0.

Dyplom pielegniarski NI ... ..o e,
Prawo  wykonywania  zawodu  pielggniarki na  obszarze RP  Nr

wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej CEIDG

dokumenty potwierdzajace numer NIP i REGON

Polisa ubezpieczeniowa okres ubezpieczenia od............ccce..adO oo
kserokopig dokumentu potwierdzajacego zezwolenie Okrggowej Izby Pielegniarek
i Poloznych na wykonywanie indywidualnej praktyki pielegniarskie;j,
zaswiadczenie o aktualnych badaniach lekarskich potwierdzajacych brak p/wskazan
zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku wystawione przez
lekarza profilaktyka

Zaswiadczenie aktualnego orzeczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego
przez lekarza profilaktyka do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

zaswiadczenie o przeszkoleniu w zakresie BHP i P/poz,

Inne posiadane dokumenty dotyczace ukonczonych kursow, szkolen itp.
Oswiadczam, ze zapoznalem /am/ sig 1 przyjmuje do wiadomosci tres¢ ogloszenia
oraz szczegOlowych warunkoéw konkursu ofert o udzielanie zamdwienia na
Swiadczenia zdrowotne w charakterze pielggniarki w zakresie nocnej i $wiatecznej

wyjazdowej opieki pielggniarskiej na terenie dziatania Szpital Lipno Sp. z o. o.

pieczatka i podpis Oferenta
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