Zatacznik Nr 1 do SWKO
Postepowanie 2/2023/BLO

OFERTA
na udzielenie §wiadczen zdrowotnych
w zaKresie ustug pielegniarskich w Szpitalu im. Sw. Faustyny Kowalskiej
— Blok Operacyjny

I. DANE OFERENTA
1. Pelna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza albo imig i nazwisko, adres siedziby albo

......

2. Nr prawa wykonywania zawodu: .................cooeoeienn. 3. StaZ PraCy....oovieiieeiiiii e
4., Specjalizacja w zakresie (StOPIEN SPECIALIZACTT): 1.vuvrertirt ittt et et et et et et et teete e eeeenneaneans
S NIP 6. PESEL ..o
T.REGON ... 8. Nr ksiegi Iejestrowe] ........ocvveivereieiinenennnnn.
9. Telefon, mMail: .. ... e

Il. PRZEDMIOT OFERTY

Srednia ilo§¢ w Cena za jedna godzing

Rodzaj i zakres oferowanego Swiadczenia P zl brutto
tygodniu/miesigcu

Swiadczenie ustug zdrowotnych

I11. Deklaruje gotowos$¢ swiadczenia ustug™:

O zgodnie z proponowanym harmonogramem:

dzien Poniedzialek | Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota/Niedziela

w
godzinach:

O $wiadczenie ushug medycznych zgodnie z miesigcznym harmonogramem ustalonym wspdlnie przez
Udzielajacego zamoéwienia i Przyjmujacego zamowienie;

* zakreslic wlasciwe
IV. Wyrazam zgode na $wiadczenie ustug zdrowotnych zgodnie z miesigcznym harmonogramem,

uwzgledniajac potrzeby Udzielajacego zamodwienia oraz ciagtos$é i kompleksowos¢ udzielania swiadczen
zdrowotnych, w ilosci $rednio godzin miesiecznie.




V. OSWIADCZENIE OFERENTA
Oswiadczam, ze:

1.
2.

3.

o

10.

11.

12.

13.

14.

Zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia.

Zapoznatem si¢ ze ,,Szczegétowymi warunkami konkursu ofert” oraz wzorem umowy i nie
wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu, a takze nie jestem ograniczony/a w
wykonywaniu jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych.

Zobowiazuje si¢ do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamoOwienia.

Zobowigzuje¢ si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu z
zachowaniem nalezytej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej,
dostepnymi metodami i srodkami oraz zgodnie z zasadami etyki zawodowej, jak rowniez zgodnie
Z przyjetymi standardami i wymogami prawnymi, W tym z zachowaniem przepiséw sanitarnych,
przeciwpozarowych i BHP.

Oswiadczam, ze nie figuruj¢ w Rejestrze sprawcow na tle seksualnym.

Zobowigzuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta, podejmowania i prowadzenia dziatan
majacych na celu zapewnienie nalezytej jako$ci wykonywanych $§wiadczen zdrowotnych.
Zobowiazuje si¢ do uzytkowania otrzymanych od udzielajacego zamodwienia pomieszczen,
aparatury i sprzetu medycznego, lekéw, materialdow medycznych, preparatow diagnostycznych
oraz innych $rodkdéw i sprzetu niezbednego do udzielania $§wiadczenia zdrowotnego w sposob
zgodny z prawem i zasadami uzywania tego sprz¢tu i urzadzen.

Posiadam polise ubezpieczenia OC prowadzonej przeze mnie dzialalnosci leczniczej oraz
zobowigzuje si¢ do kontunuowania tego ubezpieczenia i niezwlocznego przedktadania
uwierzytelnionej kserokopii polisy ubezpieczenia OC Udzielajacemu zamdwienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Udzielajacego zamowienia dla potrzeb
realizacji umowy.

Zobowiagzuje si¢ do poddania kontroli przez Oddziat Wojewodzki NFZ, innych uprawnionych
organow oraz Udzielajacego zamowienia w zakresie wynikajacym z realizacji wykonywanych
swiadczen zdrowotnych na rzecz Udzielajacego zamowienia.

Zobowiazuje si¢ niezwlocznie dostarczy¢ aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia BHP.
Wszystkie zalaczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i
prawnym.

Akceptuj¢ wzor umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz pozostate wymagania
Udzielajacego zamdwienia, bedace przedmiotem postgpowania konkursowego.

IV. ZALACZNIKI (kserokopie poswiadczone za zgodnos¢):

1.
2.

Prawo wykonywania zawodu.

Dokumenty potwierdzajace posiadanie stosownych do zakresu $wiadczen zdrowotnych
kwalifikacji, tj. specjalizacji z wybranego zakresu medycyny i/lub tytulu naukowego oraz
certyfikatow potwierdzajacych nabycie umiejetnosci zawodowych,

Zaswiadczenie 0 wpisie do rejestru podmiotoéw wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg badz aktualny
wydruk ksiegi rejestrowe;.

Polisa ubezpieczeniowa, zgodna z obowigzujacymi przepisami w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza
(minimalna suma gwarancyjna OC: 30 tys. euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150 tys.
euro do wszystkich zdarzen.

Zaswiadczenie — NIP, REGON, o wpisie do ewidencji dzialalno$ci gospodarczej (dopuszcza si¢
aktualny wydruk CEIDG).

Aktualne orzeczenie lekarskie (wydane przez lekarza medycyny pracy) o zdolnosci do realizacji
przedmiotu umowy w ZOZ w Leczycy.

Podpis i piecz¢¢ Oferenta

data



