FORMULARZ OFERTOWY:

1. Dane przyjmujacego zamoéwienie
A. Podmiot leczniczy*
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

KONEAKE ... e e

B. Praktyka zawodowa*
IMIQ T NAZWISKO ...
B0 e et

Nr wpisu do ewidencji dziatalno$ci goSPOAArCZE] .............oevieeee e
NI prawa WYKONYWaNIa ZAWOAU ................cooviierieieeeeeeeeees oo

2. Zakres Swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacjg $wiadczen zdrowotnych w ramach umowy kontraktowej*:

1) Pielggniarstwo w poradni okulistycznej—cena ....................... zt. za godzine;

2) Pielegniarstwo w $rodowisku nauczania i wychowania—cena ............... zt. za godzing;
3) Pielegniarstwo POZ w poradni pediatrycznej—cena ......................... zt. za godzine;
4) Pielggniarstwa w poradni pulmonologicznej —cena ................. zt. za godzine;

5) Pielggniarstwa w poradni laryngologicznej—cena ................. zt. za godzine;

6) Pielegniarstwo w POZ ~cena ..................... zt. za godzine;

7) Pielggniarstwo w POZ rodzinne —cena .................... zt. za godzine;

8) Pielegniarstwo w oddziale psychiatrycznym —cena ....................... zt. za godzine;

9) Pielegniarstwa przy realizacji programu zdrowotnego m.st. Warszawy ,Ocena ryzyka wystepowania
choroby nadcisnieniowej u miodziezy szkolnej pomiedzy 18 a 19 rokiem zycia” — cena
........................ zt. za osobeg;

10) Artterapia w oddziale dziennym psychiatrycznym —cena ....................... zt. za godzine.

Oferuje dyspozycyjno$é do realizaciji $wiadczen zdrowotnych w nastepujace dni:

poniedziatek W gOdzZ. ..ot ;
wtorekK W godz. ..o e ;
SIOA W GOUZ. oo e it ;
CZWAMEK W QOUZ. ...t e e e e ;
PIGEEK W QOTZ. ..o
3. Termin swiadczenia ustug

Oferujg zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne od dnia

........................................... do dnia 30.06.2014 .
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4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treScig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami postepowania
W sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych i nie wnosze zastrzezen.

miejscowosc¢ i data podpis przyjmujacego zaméwienie
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w przestanym CV dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, zgodnie z ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 z pozn. zm.).

miejscowoéc i data podpis przyjmujgcego zaméwienie

ZALACZNIKI DO OFERTY™:

10.

1.

potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej;

Wypis z rejestru prowadzonego przez wojewodg lub Ministra Zdrowia lub okregows rade lekarskg wiasciwg

dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza lub okregowa rade pielegniarek i potoznych

wiasciwg dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke lub wypis z Krajowego Rejestru

Diagnostow Laboratoryjnych lub (jezeli dotyczy);

dokument okreslajgcy status prawny podmiotu zatozycielskiego (w przypadku, gdy Przyjmujacym

zamowienie jest podmiot leczniczy bedacy przedsigbiorcg);

umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamoéwienie do zawarcia umowy

ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzong

w wyniku realizacji umowy o udzielanie zaméwienia (art. 25 ustawy zdnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217). Dotyczy to réwniez odpowiedzialnosci cywilnej

z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie polisy na warunkach

okreslonych w zobowigzaniu oferent przedkiada najpozniej w przeddzier rozpoczecia realizacji $wiadczen

zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy;

informacije o liczbie oséb, ktére beda realizowaty przedmiot umowy z podaniem ich kwalifikacji zawodowych, nr

prawa wykonywania zawodu (jesli dotyczy);

wypis z rejestru indywidualnych praktyk pielegniarskich;

dyplom pielegniarki (dot. PAKIETOW | - IX) lub dyplom ukoriczenia szkoly wyzszej na kierunku artystycznym lub

studidw podyplomowych przygotowujgcych do prowadzenia artterapii (dot. PAKIETU X);

oswiadczenie o spetnieniu standardéw jakosciowych okreslonych w obowiazujacych przepisach (jesli dotyczy);

dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r.

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz. U. Nr 111,

poz. 653, z p6zn. zm.) lub zrozporzadzeniem Ministra zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139, poz. 1139, z pézn.

zm.),

Przyjmujacy zamoéwienie przed podpisaniem umowy jest zobowigzany do dostarczenia aktualnego

zaswiadczenia o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy;

dokument potwierdzajgcy formalne kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach

kwalifikacyjnych - zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2011

r., Nr 174, poz. 1039 z pézn. zm.):

a) udokumentowany minimalny staz pracy 3 lata w poradni okulistycznej (dot. PAKIETU I);

b) kurs kwalifikacyjny $rodowiska, nauczania i wychowania (dot. PAKIETU Il i IX);

c) kurs szczepien oraz inne zgodne z profilem poradni pediatrycznej (dot. PAKIETU llII);

d) kurs specjalistyczny z wykonywania i oceny badan spirometrycznych (dot. PAKIETU IV);

e) udokumentowany minimalny staz pracy 3 lata w poradni laryngologicznej (dot. PAKIETU V);

f)  wyksztalcenie wyzsze oraz kurs kwalifikacyjny z organizacji i zarzadzania (dot. PAKIETU VI);

g) kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo rodzinne lub kurs szczepien, lub kurs EKG (dot. PAKIETU VII);

h) kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo psychiatryczne lub udokumentowany staz pracy minimum 5 lat pracy
w oddziale psychiatrycznym (dot. PAKIETU VIII).

* niepotrzebne skre§li¢
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