Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Szpital im. dr. J. Dietla w Krynicy-Zdroju

ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdrdj, tel. 018-471-28-00, 018-471-28-07, fax. 018-471-23-38
nip: 734-26-31-078, regon: 000300587, email: spzoz@szpital-krynica.pl, web: www.szpital-krynica.pl

Zalacznik nr 1 do Materialow Szczegdlowych
warunkow konkursu ofert na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

Krynica-Zdroj, dnia ..........ccooceveveiereieneneeeeeeeen

Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
Szpital im. dr J. Dietla
ul. Kraszewskiego 142
33-380 Krynica-Zdroj

OFERTA

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach kontraktow pielegniarskich w (
odpowiednio):

— Nocna i Swiateczna Opieka Zdrowotna

— Izba Przyjeé

- QOddzialy Szpitalne

1. Dane oferenta:

( adres )

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen zdrowotnych w
et e e e e e e eaaeeenes A 111 (1 £ 11 | DS
3. Proponuje nastgpujace warunki wynagrodzenia w kwocie za godzing

e ——————— zt brutto.

{podpis i piecz¢¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)
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Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego
ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA*:

1. Uwierzytelnione kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i
uprawnienia do wykonywania zawodu piel€gniarki, tj.:

1) prawo wykonywania zawodu piel€gniarki,

2) dyplom piele€gniarki,

3) dyplom uzyskania specjalizacji lub potwierdzenie rozpocz€cia specjalizacii,

4) inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetno$ci — w
przypadku ich posiadania

2. Potwierdzone przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem dokumenty okreSlajgce status
prawny oferenta, tj.:

1) zaSwiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych
praktyk piele€gniarskich,lub innego podmiotu zewnetrznego §wiadczacego ustugi zdrowotne
objete niniejszym postgpowaniem konkursowym,

2) zaSwiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;

3) zaSwiadczenie o wpisie do rejestru ZOZ whaSciwego wojewody — podmiot leczniczy
4) zaSwiadczenie o wpisie do KRS,

5) zaSwiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP

3. Potwierdzong przez Oferenta za zgodno$¢ obowigzkowq polis€ oc.

*_niepotrzebne skreSli
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Zalacznik Nr 2 do formularza ofertowego

( miejscowosc, data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. O$wiadczam, Ze zapoznatam/lem si€ z treScig ogtoszenia.

2. OSwiadczam, Ze zapoznatam/lem si€ ze szczegdtowymi warunkami konkursu i nie wnosze
w tym zakresie Zadnych zastrzeZen.

3. OSwiadczam, ze zainteresowatam/lem si€ wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezb€dnymi do przygotowania oferty oraz wykonania zaméwien na $wiadczenie zdrowotne.
4. O$wiadczam, Ze uwaZam si€ zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. OSwiadczam, Ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym. Stan prawny okreSlony w dokumentach nie ulegt zmianie na
dzien ztoZenia oferty;

6. O$wiadczam, Ze zapoznatam/tem si€ z regulaminem pracy Komisji Konkursowe;.

7. O$wiadczam, Ze Swiadczenia zdrowotne wykonywaC bede w siedzibie Udzielajgcego
zamoOwienia, w pomieszczeniach udost€pnionych Przyjmujgcemu zaméwienie na warunkach
okreSlonych przez Udzielajgcego zamowienia.

8. O$wiadczam, Ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnoSci cywilnej (OC)
na sume gwarancyjng w wysoko$ci........................

(Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdZniej w dniu poprzedzajgcym dzien
rozpocz€cia udzielania Swiadczen zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuje si€ do
przedtoZenia kopii polisy OC na réwnowartoSC , najpdZniej w pierwszym dniu
obowigzywania umowy .)



