Szpital Psychiatryczny
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie

DOA/4041/10/EK/2017 Zatacznik nr 1 do SWKO

OFERTA

o udzielanie swiadczen zdrowotnych w siedzibie Udzielajgcego zamdwienia w zakresie
opieki pielegniarskiej na rzecz pacjentéw Szpitala Psychiatrycznego Samodzielnego Pu-
blicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie:

1/ Oddziaty Ogdlnopsychiatryczne,

2/ Oddziat Detoksykacji Alkoholowy,

3/ Oddziat Leczenia Zaburzen Nerwicowych dla Dorostych,

4/ Zaktad Opiekuriczo - Leczniczy Psychiatryczny w Rudziszkach

1. Dane oferenta:

.................................................................................................................. teliieeee e
(adres)

Adres do korespondencji:

(w przypadku, gdy jest inny niz adres oferenta j. W.) ....oeeeeeeeeieeieciiiiiniieeeeeeeeee e

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania swiadczen zdrowotnych w miesiacu.................

3. Okres na jaki oferta zostata ZtoZoNa ........oooeeveciiiiiieiieeee e

4. Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia w kwocie za godzing wykonywania
Swiadczen zdrowotnych:

.............................. ZE DPUTEO (STOWNIE: vttt st s esreereerbennes )

UWAGH OFEFENTA ...ttt st st s et s en e st e e e e s
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Szpital Psychiatryczny
Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
w Wegorzewie

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Zapoznatem(-am) sie z trescig ogtoszenia, warunkami dotyczgcymi uzupetniajgcego
konkursu na udzielanie swiadczen pielegniarskich w Szpitalu Psychiatrycznym Samo-
dzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Wegorzewie, ul. Gen J. Bema 24
i warunkami projektu umowy, do ktérych nie wnosze uwag*

*W przypadku uwag do umowy, prosimy o uwzglednienie ich w formularzu oferto-
wym, w pozycji Uwagi.

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne i optacone ubezpieczenie w zakresie OC, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa, ktdre przedifoze najpdiniej w dniu podpisania
umowy.

3. Po uptywie okresu ubezpieczenia w zakresie OC, zobowigzuje sie zawrzeé nowg umo-
we ubezpieczenia OC, kontynuowang na okres, co najmniej do korica trwania umowy.

4. Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie (poswiadczone za
zgodnos¢ z oryginatem) sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

5. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wyfacznie
dla celdw realizacji konkursu.

6. Oswiadczam, ze nie jestem karany(a) ani nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie
w przedmiocie odpowiedzialnosci karnej oraz ze nie znam okolicznosci, ktére mogtyby
mie¢ wptyw na podjecie i wykonywanie zawodu pielegniarki.

7. Oswiadczam, ze méj aktualny stan zdrowia pozwala na wykonywanie pracy na stano-
wisku lekarza, zgodnie z zaswiadczeniem lekarskim, ktore przedtoze najpdiniej
w dniu podpisania umowy

(podpis i piecze¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)
ZALACZNIKI — odpowiednio dla OFERENTA:

1. Kserokopie, potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem”, dokumentéw potwierdzajgcych
kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki, tj.:

1) prawo wykonywania zawodu pielegniarki,

2) dyplom pielegniarki,

3) dyplom uzyskania specjalizacji lub potwierdzenie rozpoczecia specjalizacji,

4) inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetnosci
—w przypadku ich posiadania.

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodnos¢ z oryginatem dokumenty okreslajgce status
prawny oferenta, tj.:

1) dokument potwierdzajgcy wpis indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarki do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ leczniczg (wydruk ksiegi re-
jestrowej) — jezeli dotyczy,
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2) dokument potwierdzajgcy wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (wydruk
z systemu CEIDG) — jezeli dotyczy,

3) zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP — nie jest wymagane w przypadku, gdy s3 za-
mieszczone w wydruku CEilDG) — jezeli dotyczy.

3. Potwierdzona przez Oferenta ,,za zgodnos¢ z oryginatem” kopia obowigzkowej polisy OC
lub oswiadczenie o przedtozeniu polisy OC.

4. Petnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegdétowymi warunkami konkursu ofert, o ile
oferta sktadana jest przez osobe upowazniong do wystepowania w imieniu oferenta.
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