Dane oferenta :

PESEL oferenta

Wielospecjalistyczny Szpital Miejski im. J. Strusia
z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ
61-285 Poznan, ul. Szwajcarska 3

FORMULARZ OFERTY
NA UDZIELANIE SWADCZEN OPIEKI ZDROWOTNEJ

Sktadam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w Wielospecjalistycznym Szpitalu Miejskim
im. J. Strusia z Zaktadem Opiekunczo- Leczniczym SPZOZ z siedziba przy ul. Szwajcarskiej 3 w
zakresie:

Udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki — instrumentariuszki w Oddziale —

Blok Operacyjny:

Oferowane $wiadczenia opieki zdrowotnej udzielane beda przy wykorzystaniu bazy lokalowe;,
aparatury 1 sprzetu medycznego oraz srodkdéw transportu i1 tacznosci, a takze lekow 1 materiatlow
Udzielajacego zamowienia.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia , regulaminem przeprowadzania konkursu
ofert i prac komisji konkursowej oraz projektem umowy na $wiadczenia zdrowotne i nie wnosz¢ do
nich zastrzezen.

Za realizacj¢ zamoOwienia oczekuje naleznos$ci wg stawki ryczaltowej wynikajacej z jednego
z ponizszego podzialu za godzing pracy udzielania $wiadczen:

Ceessessnennens zt brutto za_1 godzine — do jednego roku pracy na bloku operacyjnym
Ceessessnennens zt brutto za_1 godzine — do 160 godzin pracy na bloku operacyjnym
eessesasesenens zk brutto za_1 godzine — 0d 161 godzin do 200 godzin pracy na bloku operacyjnym

Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy o udzielanie zamowienia na Swiadczenia zdrowotne na
okres wskazany przez Udzielajacego zaméwienie



Oswiadczam, ze prowadzg dziatalno$¢ gospodarcza / nie prowadze dziatalnosci gospodarczej™

Oswiadczam, ze posiadam odpowiednie uprawnienia i kwalifikacje do udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej objetych przedmiotem zamodwienia. Odpisy aktualnych dokumentéw kwalifikacyjnych:
dyplom, dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie objetej ofertg oraz prawo wykonywania
zawodu oraz inne dokumenty uprawniajace do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamdwienia. zatgczam do oferty !

Oswiadczam, ze zobowigzuje si¢ zawrze¢ umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza umowa na zasadach przewidzianych
w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 654 z pozn.
zm.) 1 dostarczy¢ Udzielajagcemu zamoéwienie w ciggu 7 dni od rozpoczgcia udzielania §wiadczen |
zapewni¢ jej obowigzywanie przez caly czas trwania umowy. Os$wiadczam, ze nie mam
przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej 1 zaswiadczenie lekarskie
wydane przez lekarza medycyny pracy potwierdzajace ten fakt przedstawi¢ najpdzniej w
przeddzien podpisania umowy.!

Oswiadczam, ze odbytem / odbytam* przewidziane przepisami prawa pracy szkolenie bhp, ppoz. i
stanowiskowe. Zaswiadczenia o odbytych szkoleniach dostarcze najpdzniej w przeddzien
podpisania umowy. !

Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza oferta przez 30 dni od daty uptywu terminu
sktadania ofert.

W zalgczeniu skladam:

1 kserokopi¢ dyplomu_

2 kserokopia prawa wykonywania zawodu

3. kserokopia dokumentdéw uprawniajacych do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamowienia
4. Przebieg pracy zawodowej

5. ksiega rejestrowa

6. wyciag z CEIDG

7 polise

8. zdolnos¢

(pieczatka i podpis)

Dane kontaktowe:

Telefon @ ..o

e Niepotrzebne skresli¢



