Zatqcznik nr 3

do Regulaminu Konkursu Ofert udzielanie pielegniarskich swiadczen zdrowotnych
w ramach nocnej i swiqtecznej opieki zdrowotnej (Poradnia nr 1 i Poradnia nr 2)
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON

Formularz Ofertowy
na udzielanie pielegniarskich Swiadczen zdrowotnych
w ramach nocnej i §wiatecznej opieki zdrowotnej (Poradnia nr 1 i Poradnia nr 2)
Szpitala Powiatowego w Chrzanowie

Niniejszym skiladam oferte na udzielanie swiadczenn zdrowotnych w:

ooooooooo 0 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000 0000600000 000000000000000000000000000000800000000000000000000

przez pielegniarke.

Oswiadczam, 2ze =zapoznalam (-em) sie z treScia ogloszenia o Konkursie Ofert,

Regulaminem przeprowadzania Konkursu Ofert oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezen.
Do oferty dolaczam uwierzytelnione kserokopie:

1.

cubhoen

7.

8.
9.

Aktualny odpis z wlasciwego rejestru, albo aktualne zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dzialalnosci gospodarczej, jezeli odrebne przepisy wymagaja wpisu do rejestru lub zgloszenia
do ewidencji dzialalno§ci gospodarczej lub wypis z rejestru podmiotéw leczniczych oraz
wyciag z KRS.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Zaswiadczenie o numerze identyfikacji podatkowej NIP,

Zaswiadczenie potwierdzajace kwalifikacje zawodowe — dyplom uzyskania tytulu pielegniarki.
Prawo wykonywania zawodu pielegniarki.

Zaswiadczenie o zachowaniu ciaglosci zatrudnienia, badz §wiadczenia ustug jako
pielegniarka w ciggu 12 miesiecy liczac od 01.01.2020r.

Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na
stanowisku pielegniarki.

Polisa ubezpieczenia OC.

Wypelniony formularzy ofertowy.

10. Wypehione o§wiadczenie Oferenta.
11.W przypadku, gdy do Konkursu przystepuje podmiot leczniczy: dokumenty wymienione

w punktach od 1,2,3,8,9,10 oraz listy pielegniarek wraz z o§wiadczeniem, ze na dzien
rozpoczecia udzielania §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu

podmiot bedzie mial zawarte umowy z pielegniarkami wykazanymi w ofercie, oSwiadczenie, ze
podmiot posiada wymagane dokumenty dotyczace uprawnien wykazanych pielegniarek tj.
numer prawa wykonywania zawodu, dokumenty dotyczace posiadanych kwalifikacji,
dokumenty dotyczace badan lekarskich uprawniajacych do wykonywania zawodu,
dokumenty dotyczace ubezpieczenia oraz oswiadczeniem, ze pielegniarki wykazani w ofercie
posiadaja ciaglo§¢ w udzielaniu pielegniarskich §wiadczenn zdrowotnych.

Za realizacje zamowienia oczekuje wynagrodzenia w kwocie:

Q) ciereenenines z} brutto za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w dni
powszednie od poniedziatku do piatku w godzinach 18.00 - 8.00
b) e zl brutto za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w

soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy w godzinach 8.00 — 8.00.

Zobowiazuje¢ sie do realizacji przedmiotu zamoéwienia w okresie od .................. do



Zobowiazuje sie do wykonywania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem Konkursu
w dniach i godzinach uzgodnionych w drodze porozumienia Stron z Udzielajacym Zamoéwienia.

............................................................................................

miejscowosé i data podpis Oferenta,

badz osoby upowaznione;j
*niepotrzebne skresli¢




.........

OSWIADCZENIE OFEREN TA

...............................................................................................................................

Rodzaj rejestru, NIP, REGON,

Oswiadczam, ze:

1.

abRown

o

Posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zaméwienia (w przypadku podmiotu leczniczego: oswiadczam,
ze pielegniarki, zktéorymi na dzien sessssssisceescisninenl.  ZAWIE UmMoOWyY posiadaja
odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen objetych przedmiotem
zamowienia).

Samodzielnie dokonuje wszelkich rozliczer z Urzedem Skarbowym.

Zapoznalem sie z Regulaminem Konkursu i przyjmuje jego tresé bez zastrzesen.

Ztozong oferta pozostane zwiazany przez okres 30 dni od uplywu terminu skladania ofert.
Zapoznalem sie¢ z warunkami przedstawionymi w projekcie umowy i przyjmuje je bez
zastrzezen.

Zobowiazuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy w miejscu
i terminie wyznaczonym przez Organizatora Konkursu.

......................................................................................

miejscowosé i data podpis Oferenta,
badz osoby upowaznione;j




