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

0 udzielanie swiadczen zdrowotnych w na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie Opieki
Pielegniarskiej w Przychodni Specjalistycznej

1. Dane oferenta:

( adres )

2. Deklarowana liczba godzin wykonywania §wiadczen zdrowotnych w
miesigcl........ocvvnne..

3. Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia w kwocie za godzing
................................ zt brutto.

{podpis i piecz¢¢ osoby uprawnionej do podpisania i ztozenia oferty)

Zalacznik Nr 1 do formularza ofertowego

ZALACZNIKI - odpowiednio dla OFERENTA*:



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

1. Uwierzytelnione kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe i
uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki, tj.:

1) prawo wykonywania zawodu pielegniarki,

2) dyplom pielegniarki,

3) dyplom uzyskania specjalizacji lub potwierdzenie rozpoczecia specjalizacji,

4) inne posiadane dokumenty potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetnosci —w
przypadku ich posiadania

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

1) zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych/indywidualnych specjalistycznych
praktyk pielegniarskich,

2) zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

3) zaswiadczenie o wpisie do rejestru ZOZ wtasciwego wojewody — podmiot leczniczy

4) zaswiadczenie o wpisie do KRS,

5) zaswiadczenie o nadaniu nr REGON i NIP

3. Potwierdzong przez Oferenta za zgodno$¢ obowigzkowa polise oc w ramach indywidualnej
praktyki pielegniarskiej

*-niepotrzebne skresli

Zalacznik Nr 2 do formularza ofertowego



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

ul. Kraszewskiego 142, 33-380 Krynica-Zdréj, 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

( miejscowosc, data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia.

2. Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie ze szczegétowymi warunkami konkursu i nie wnosze
w tym zakresie zadnych zastrzezen.

3. Oswiadczam, ze zainteresowatam/tem sie wszystkimi koniecznymi informacjami,
niezbednymi do przygotowania oferty oraz wykonania zamdwien na swiadczenie zdrowotne.
4. Oswiadczam, ze uwazam sie zwigzana/y ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu
sktadania ofert.

5. Oswiadczam, ze nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu umowy i zobowigzuje sie
do jej podpisania na warunkach okreslonych w umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym
przez Udzielajgcego zamdwienia.

6. 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;

7. Oswiadczam, ze zapoznatam/tem sie z regulaminem pracy Komisji Konkursowe;.

8. Oswiadczam, ze Swiadczenia zdrowotne wykonywac bede w siedzibie Udzielajgcego
zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujgcemu zamdéwienie na warunkach
okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienia.

9. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC)

na sume gwarancyjng W WysoKOoSCi......cceeveeeueenen.

(Obowigzek ubezpieczenia OC powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
udzielania $wiadczen zdrowotnych na podstawie umowy. Zobowigzuje sie do przedtozenia
kopii polisy OC na réwnowartosc , najpdzniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy .)



