Konkurs nr SP.4300.8.2025

Zakacznik nr 1 do SWKO

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w ramach kontraktu zakresie koordynacji pracy w Pracowni
Endoskopowej na rzecz pacjentéw Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Kartuzach

I. DANE OFERENTA:

Pelna nazwa i adres Oferenta:

Adresemail & .ooooeveiie e,

TEIETON O KONTAKIU .....eeeiivie ittt et et e e st e e s eaa e e s ebee s es e e e e e e e e e e e et e e e e e e

nalezy podaé obowigzkowo:

Nazwa i numer wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Leczniczg:

Nr wpisu do rejestru przedsigbiorcow (KRS)* lub Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci

Gospodarczej (nr NIP):

KWALIFIKACJE ZAWODOWE

W JAKIEJ/M DZIEDZINIE/ZAKRESIE

SPECJALIZACIJA W DZIEDZINIE
PIELEGNIARSTWA / POLOZNICTWA

WYKSZTALCENIE WYZSZE
PIELEGNIARSKIE / POLOZNICZE

*wpisac jezeli dotyczy

(pieczed i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)
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Nazwa $wiadczen
zdrowotnych

Minimalna liczba godzin w stosunku
miesi¢cznym przeznaczonych na
wykonywanie §wiadczen
zdrowotnych bedacych przedmiotem
niniejszego postgpowania
konkursowego

Udzielanie swiadczen zdrowotnych
- stawka brutto za 1 godzing

Swiadczenie ustug
medycznych
wraz z koordynacjg w
Pracowni Endoskopowej

................................ 71 brutto

(SEOWRIE: ... )

Wykonywanie $wiadczen
zdrowotnych w ramach
gotowosci do udzielania
$wiadczen zdrowotnych

zgodnie z harmonogramem
pracy w pracowni
endoskopowej

Nie dotyczy

................................ 71 brutto

(STOWRIE: ..ot )

Wykonywanie §wiadczen
zdrowotnych w ramach
wezwania do udzielania

$wiadczen zdrowotnych poza
ustalonym harmonogramem
pracy w pracowni
endoskopowej

Nie dotyczy

................................ 71 brutto

(STOWREE: ..., )

Uwaga:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskaza¢ dokladnie
i zgodnie z opisem w tabeli (za jedng godzing $wiadczenia ustugi).
2. Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w ztotych polskich cyfrowo.

(pieczeé i podpis osoby uprawnionej do zlozenia oferty)

I11. OSWIADCZENIE OFERENTA *

Oswiadczam, ze :

1. Zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia o konkursie oraz Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert
i nie zgtaszam zadnych zastrzezen dotyczacych ww. dokumentow;

2. w przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym
przez Udzielajacego zamowienia,

3. zapoznalem/am si¢ z projektem umowy i akceptuje warunki w niej zawarte;

4. wykonam $wiadczenia wymienione w ofercie zgodnie z przepisami prawa, aktualng wiedza medyczng i
trescig umowy zawartej z udzielajacym zamowienia.

5. dotychczas wykonywatam/em na rzecz Udzielajacego zamowienie takie same $wiadczenia zdrowotne
jakich dotyczy sktadana oferta, w zwigzku z powyzszym o§wiadczam, ze dokumenty wymienione w cz. IV
Formularza Ofertowego znajduja si¢ w posiadaniu Udzielajacego zamOwienie i sg aktualne.

6. posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej* / zawre umowe o odpowiedzialno$ci cywilnej* na
warunkach wskazanych w projekcie umowy;

7. nie jestem zawieszonaly w prawie wykonywania zawodu albo ograniczonaly w wykonywaniu
okreslnych czynnoS$ci zawodowych na podstawie przepisow o zawodach pielegniarki i potoznej lub
przepisé6w o samorzadzie pielegniarek i poloznych;
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8. nie jestem pozbawiony/a mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego
zakazu wykonywania zawodu albo zawieszone w wykonywaniu zawodu stosownym $rodkiem
zapobiegawczym;

9. nie mam przerwy w wykonywaniu zawodu tacznie przez okres dtuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat
poprzedzajacych wniosek o wpis;

10. samodzielnie rozliczam si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em;

11. zobowiazuje si¢ do dostarczenia w dniu zawarcia umowy kserokopii nastepujacych dokumentow:

e potwierdzajacych ukonczenie kursu BHP,

e stosownych zaswiadczen lekarskich,

e dokumentu potwierdzajacego ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej, w zakresie
okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej wraz z dowodem zaplaty;

e informacji z Krajowego Rejestru Karnego

12. $wiadcze¢ prace / nie $wiadeze¢ pracy ” w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z o0.0.
w Kartuzach na podstawie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej. Oswiadczam, ze posiadam wiedze,
ze nie mozna $wiadczy¢ ustug jednoczes$nie na podstawie umowy o pracg i umowy cywilnoprawnej zawartej
w wyniku konkursu.

(pieczeé i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)
* niepotrzebne skresli¢

IV. W CELU UZNANIA, ZE OFERTA SPELNIA WYMAGANE WARUNKI, OFERENT DOLACZA DO
**
OFERTY NASTEPUJACE DOKUMENTY  (na podstawie czesci V SWKO):

1) aktualny dokument potwierdzajacy wpis Oferenta do Rejestru Podmiotoéw Wykonujacych Dziatalnosc
Lecznicza;

2) aktualny dokument potwierdzajacych wpis Oferenta do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci
Gospodarczej w przypadku podmiotéw podlegajacych wpisowi do tej ewidencji;

3) po$wiadczony za zgodnos$¢ z oryginalem przez Oferenta odpis aktualny z Krajowego Rejestru Sgdowego,
w przypadku podmiotéw podlegajacych wpisowi do tego rejestru,

4) kserokopie (na zadanie udzielajacego zamowienia oryginaly) dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje i
uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej (dyplom licencjata i dyplom magistra, prawo
wykonywania zawodu, dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuly naukowe, potwierdzenie ukonczenia kursow
kwalifikacyjnych, specjalistycznych, itd.),

5) pelnomocnictwo wystawione zgodnie ze szczegélowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta sktadana jest
przez pelnomocnika upowaznionego do wystepowania W imieniu Oferenta,

6) inne, dodatkowo sktadane przez oferenta: .......... ..o
** nalezy skresli¢ pozycje dokumentdw, ktorych oferent nie sktada

(pieczed i podpis osoby uprawnionej do zloZenia oferty)



