Zalacznik nr 2 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

w Konkursie ofert na zawarcie umowy zlecenia na udzielanie pielegniarskich
swiadczen zdrowotnych w Oddziale Neurologii z Pododdzialem Leczenia Udaréw
w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu
im. prof. Ludwika Bierkowskiego

1. Dane oferenta

Imie i nazwisko

£10=) (=) o) o WO e-mail

adres korespondencyjny

Podane powyzej dane w tym numer telefonu oraz adres e-mail sa $rodkami komunikacji,
ktérymi bede sie postugiwaé w kontakcie ze Zleceniodawca w trakcie prowadzonego konkursu.
Wszelkie informacje, o§wiadczenia lub wezwania kierowane do mnie przez Zleceniodawcg za
posrednictwem przywotanych wyzej srodkéw komunikacji uznaje za skutecznie ztoZone.

2. Przedmiot oferty

Zlozona przeze mnie oferta jest ofertg na udzielanie pielegniarskich §wiadczen zdrowotnych w
ramach umowy zlecenia w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w
Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego w (Qddziale Neurologii z Pododdzialem Leczenia
Udaréow

(przy czym zgodnie z wzorem umowy zlecenia stanowigcym zatgcznik nr 1 do SWKO w
przypadkach w niej okres$lonych Zleceniobiorca jest zobowigzany do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w innych komoérkach organizacyjnych Zleceniodawcy)

Data i podpis

3. Oferta cenowa

1) Oferuje cene za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych: ... zt
L (0.1 0 )

4., Specjalizacja (niewlasciwe skreslic)
- posiadam w dziedzinie
- nie posiadam.

5. Dostepnos$¢ w przedmiocie udzielania swiadczen zdrowotnych w jednym miesiagcu w
wymiarze [wiasciw kresli¢]:
- co najmniej 96 do 120 godzin,



- powyzej 120.

6. Okres udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot konkursu.

Oferuje zawarcie umowy zlecenia na udzielanie pielegniarskich $wiadczen zdrowotnych przez
Pielegniarki/Pielegniarzy w Oddziale Neurologii z Pododdzialem Leczenia Udarow w
Samodzielnym Publicznym Zak}adzie Opieki Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika
Bierkowskiego od 1 czerwca 2026 r. do 31 maja 2029 r.

Data i podpis
7. 0swiadczenia:

O$wiadczam, ze zapoznatem sie z treécig ogloszenia, Szczegétowymi Warunkami Konkursu
Ofert, wzorem umowy zlecenia na udzielanie pielegniarskich $wiadczeri zdrowotnych
(stanowiacym zatacznik nr 1 do SWKO) i akceptuje zawarte w nich postanowienia, nie wnoszg
do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne do przygotowania oferty.

Data i podpis

Oéwiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowiacych
przedmiot Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedna wiedza i do$wiadczeniem do wykonywania
éwiadczeri zdrowotnych oraz spelniam warunki okreslone przepisami prawa oraz wynikajace z
treéci Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich realizacji.

Data i podpis

Oéwiadczam, ze nie bytam/em karana/y w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX
i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 t. j.)
oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 1939
t.j.), lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa
obcego.

Data i podpis

O$wiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Zleceniodawce zlozonej przeze mnie
oferty, zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy zlecenia o treéci zgodnej ze wzorem stanowigcym
zalacznik nr 1 do SWKO oraz przystapienia do realizacji §wiadczer zdrowotnych.

Data i podpis



[0 O

Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane bedg w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej MSWiA w Poznaniu im. prof. Ludwika Bierkowskiego przy wykorzystaniu aparatury
i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w posiadaniu Zleceniodawcy.

Data i podpis

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzgdzone przy wykonywaniu $§wiadczen zdrowotnych na zasadach okre$lonych w tresci
obowigzujgcych przepiséw prawnych oraz zgodnie z tre$cia umowy zlecenia, 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/pielegniarza, na mocy prawomocnego wyroku karnego sadu
powszechnego ani zawodowego sadu, a w chwili sktadania niniejszej oferty nie toczy sie
przeciwko mnie postepowanie przygotowawcze, ktére mogtoby prowadzi¢ do pozbawienia
mnie prawa wykonywania zawodu.

Data i podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w rozumieniu rozporzadzenia
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 wylacznie w celu i zakresie niezbednym do przeprowadzenia
Konkursu ofert. O§wiadczam, ze jestem $wiadoma/y przystugujacych mi praw zwigzanych z
przetwarzaniem moich danych osobowych. Zadanie zaprzestania przetwarzania danych
osobowych jest rGwnoznaczne z wycofaniem oferty z Konkursu.

Data i podpis osoby wyrazajacej zgode

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1. Dyplom pielegniarki, dokument potwierdzajagcy prawo wykonywania zawodu oraz
specjalizacje.

2.  Polisa ubezpieczenia OC.

3.  Aktualne zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczen
objetych umowa.

4. Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego — opatrzone data nie
wczesniejszg niz 6 miesigcy przed dniem zgloszenia do Konkursu ofert.

5. Dokumenty potwierdzajgce spetnianie warunkéw okreslonych w SWKO.
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