Zatacznik nr 2 do SWKO
FORMULARZ OFERT

NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ PIELEGNIARKI/RATOWNIKOW
MEDYCZNYCH W ODDZIALE

(wpisa¢ pelna nazwe Oddziatu) W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKEADZIE OPIEKI
ZDROWOTNE] W POZNANIU IM. PROF. LUDWIKA BIERKOWSKIEGO
1. Dane oferenta

NI prawa WyKONyWania ZaWO U .uuumummmmsmssssemmsssseessssissssssssossssseessessseesssssmessessssssssssseeeessssseeesesssoseesees oo

Nr wpisu do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnoéé lecznicza

Specjalizacja (nazwa i stopien)

Podane powyzej dane w tym numer telefonu oraz adres e-mail sg $rodkami komunikacji,
ktérymi bede sig postugiwa¢ w kontakcie z Udzielajagcym Zaméwienie w trakcie prowadzonego
konkursu. Wszelkie informacje, o$wiadczenia lub wezwania kierowane za posrednictwem
przywotanych wyzej $rodkéw komunikacji uznaje za skutecznie ztozone przez Udzielajgcego
ZamOdwienia.

2. Przedmiot oferty

Ztozona przeze mnie oferta jest oferty na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez
pielegniarke/ratownika medycznego W Oddziale ...............coeveeeeeeeeereeeeeeesceeees oo eeseoee e esees e eoe oo
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof.
Ludwika Bierkowskiego

Data i podpis

3. Oferta cenowa

a) Cena jaka oferuje za udzielanie $wiadczen zdrowotnych, ktére stanowig przedmiot Konkursu
ofert to:

5 IR, e zt brutto -za 1 godzine udzielania $wiadczefi przez
‘ pielegniarke/ratownika medycznego Oddziatu

4. Doswiadczenie w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w rodzaju leczenie szpitalne:



O$wiadczam, ze podlegajace ocenie okresy udzielania $wiadczen zdrowotnych w rodzaju
leczenie szpitalne w szpitalu wynoszg tacznie:

5. Okres udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu.

Oferuje zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke/ratownika
54 LTs kb ¢ sy 2 3 JGUT ST b - ORI ST SO I —————————eE
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof.
Ludwika Bierkowskiego od 20 wrzes$nia 2021 r. do 30 wrze$nia 2024r.

Data i podpis
6.0swiadczenia:

Oéwiadczam, ze zapoznalem sie z trescia ogioszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke/ratownika
medycznego W 0ddziale ..., (stanowigcym zatgcznik nr 1 do
SWKO) i akceptuje zawarte w nich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam
informacje niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem do wykonywania
Swiadczen zdrowotnych oraz spetniam okreslone prawem oraz w tresci Szczegoétowych
Warunkdéw Konkursu Ofert warunki ich realizaciji.

Data i podpis

O$wiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie
z wymaganiami wynikajacymi z tre$ci powszechnie obowigzujacych przepisow prawnych.

Data i podpis

Oéwiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajgcego Zamoéwienia ztozonej
przeze mnie oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem
stanowiacym Zatacznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji §wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis



Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane beda w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzgtu medycznego znajdujacego sie w posiadaniu Udzielajgcego Zamdwienia.

Data i podpis

Zobowiazuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczefi zdrowotnych na zasadach okreslonych w tresci
obowigzujacych przepiséw prawnych oraz zgodnie z treScia umowy, ktérej wzoér stanowi
zatgcznik nr 1 do SWKO.

Data i podpis

Oswiadczam, ze nie jestem pozbawiona/y, ani zawieszona/y w prawach do wykonywania
zawodu pielegniarki/ratownika medycznego, na mocy prawomocnego wyroku karnego sadu
powszechnego ani zawodowego sadu, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie
przeciwko mnie postgpowanie przygotowawcze, ktére mogtoby prowadzi¢ do pozbawienia
mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w rozumieniu rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016r. w sprawie ochrony danych oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE, w podanym wyzej zakresie przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
MSWiA im. prof. Ludwika Bierkowskiego w Poznaniu wytacznie w celu i zakresie niezbednym
do przeprowadzenia Konkursu ofert.0swiadczam, ze jestem $wiadoma/y przystugujacych mi
praw zwigzanych z przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania
przetwarzania danych osobowych jest réwnoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajgcej zgode

ZALACZNIKI DO OFERTY:

1.  Wpis do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalno$¢ lecznicza,

2 Zaswiadczenie o nadaniu numeru REGON,

3. ZaSwiadczenie o nadaniu numeru NIP,

4.  Dokument potwierdzajacy prawo wykonywania zawodu (dokument potwierdzajacy tytut
naukowy, dyplom pielegniarki/ratownika medycznego, prawa wykonywania zawodu,
swiadectw specjalizacji, podspecjalizacji i innych zwigzanych z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych wynikajacych z umowy),

5.  Wpis do rejestru indywidualnych praktyk Pielegniarskich (Okregowa Rada Pielegniarska)
dla ratownika odpowiedni wpis w Rejestrze Ratownikéw,

6.  Kserokopii dowodu osobistego, o o
7. ZaSwiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,
8. Polise ubezpieczenia oc, '



10.

Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczen
objetych umowsg,

Opis przebiegu pracy zawodowej (CV) wraz z dokumentami potwierdzajacymi spetnianie
wymagan okreslonych w SWKO.



