Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczed

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEK! ZDROWOTNEJ
~SZPITAL POWIATOWY” IM. BL. MARTY WIECKIEJ
W BOCHNI

32-700 Bochnia, ul, Krakowska 31

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE $WIADCZEN ZDROWOTNYCH

Oznaczenie oferenta;

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................

(nazwa | Siedziba zakiadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do refestru zakiadow opieki zdrowotne), lul imig i nazwisko, adres oraz numer
wpisii do wiasciwego refestr | oznaczenie organu dukomyacego wisu)

Adres do korespondencii:

..............................................................................................

UWAGA.:
1. Oferte nalezy zlozyé na niniejszym formularzu.
2. Formularz powinien byé wypetniony czytelnie za pomoca $Srodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zalaczyc:
o kserokapie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dzialalnosci gospodarcze], REGON, NIP lub

wyciag z CEIDG zawierajacy wiw dane [ KRS,
o kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

4. Dokumenty swiadczace o kwalifikacjach (dotyczy podmiotéw prowadzacych dziafalnosé
leczniczg w formie indywidualnej praktyki lekarskiej, indywidualnej praktyki lekarskiej
wylacznie w miejscu wezwania, indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej)- tj. prawo
wykonywania zawodu, dyplom ukonczenia studidw, dyptomy specjalizacyjne lub karte szkolenia
specjalizacyjnego, referencje oraz inne dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybdr oferenta — prosze
zalaczy¢ do oferty i wymieni¢ w spisie zalgcznikow do niniejszej oferty.

5. wskazanie liczby 1 kwalifikacji zawodowych osdb udzielajgcych okreslonych swiadczen
zdrowotnych oraz O$wiadczenie zgodnosci danych przedkiadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotow leczniczych bedgcych przedsigbiorca, spétka
cywilna, spotka jawna lub spolka partnerska jako grupowa praktyka lekarska.

6. Nie dostarczenie dokumentoéw poswiadczajgcych posiadane kwalifikacje spowoduje odrzucenie
oferty.

Oferta na udzislenie dwiadczen zdrowotnych w Szpitaiu Powiatovym w Bocthnl str. 14



Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pieczed

. WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH :

O Minimalna ilos¢ oferowanych godzin w stosunku miesigcznym przeznaczonych
na realizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze pielegniarki/rza w Oddziale

Opiekunczo — Leczniczym WYNOSE ....ococviiiiieieeieei, godzin miesiecznie

] Minimalna ilos¢ oferowanych godzin w stosunku miesiecznym przeznaczonych
ha realizacje $wiadczen zdrowotnych w charakterze opiekuna medycznego

w Oddziale Opiekunczo - Leczniczym Wynosi ... godzin

miesiecznie

* zaznaczy¢ wiasciwe

w SP Z0Z w Bochni ,,Szpital Powiatowy” im. bl. Marty Wieckiej

Ofaria na vdzielenie $wiadczen zdrowolnych w Szpilatu Powiatowym w Bochni str. 214



Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

pigczet

ZA REALIZACJE ZAMOWIENIA OCZEKUJE ZAPLATY WG NASTEPUJACYCH STAWEK:

I
DYZURY PIELEGNIARKIE

za wykonywanie swiadczen zdrowolnych w zt/ h:

a. wcharakierze pielegniarki/rza ... zt/h

(SEOWITIE Z1 Lo oot et e )

il
DYZURY OPIEKUNOW MEDYCZNYCH

za wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zt /

a. w charakterze opiekuna medycznego ... zt/h

{slownie zt ..o BT T U PP TS PP TP PO PSP U TEUPRROPUSPOPRPP )

Oferta na udziglenie $wiadczen zdrowotnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni str 314



Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

ieczac

UWAGH :

QOswiadczam, ze :

1) Swiadczenia wykonywane beadg w SP Z0Z w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bl. Marty
Wieckie] przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w dyspozygji
udzielajgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystapienia do
realizacji zamaowienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych

dotyczacych wykenywania zawodu craz telefonu stacjenarnego i komaorkowego oraz adres e-

mail wylgcznie dla celéw realizacji umowy.
Data | Podpis i”pieczatka”(.jféfér.'l-fa

oraz, ze zapoznalem sie z tredcia:

1) ogloszenia,

2) przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

3) szeczegolowymi warunkami konkursu ofert (SWKO),
)

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen

UWAGA : W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie ciazy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci

leczniczef

Zalacznikami do niniejszej oferty sa :

Data; Bodpis | pieczed oferenta :

Ofarta na udzielenie $wiadczert zdrowolnych w Szpitalu Powiatowym w Bochni sir. 414



