FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-46-GK./2015

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

nr KRS

B. Praktyka zawodowa*
Imie i nazwisko
telefon

2. Zakres swiadczen
Zgtaszam oferte na realizacje $wiadczen zdrowotnych w zakresie:

PAKIET | $wiadczenia zdrowotne z zakresu artterapii w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej —

w oddziale dziennym psychiatrycznym - ... zt za godzine wypracowang;
PAKIET Il $wiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej — w poradni okulistycznej - .................ocoooooivii zt za godzine wypracowana:

PAKIET Ill $wiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w podstawowej opiece zdrowotnej
w poradni pediatrycznej - ... 2t za godzine wypracowana;

PAKIET IV $wiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w ambulatoryjnej opiece specijali-
stycznej — w poradni pulmonologicznej - ...................ccocoooo..... zt za godzine wypracowana;
PAKIET V $wiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w ambulatoryjnej opiece specjali-
stycznej — w poradni laryngologicznej - ................ccocoooooi.. zt za godzine wypracowans;

PAKIET VI swiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w podstawowej opiece zdrowotnej
w gabinecie zabiegowym - ... zt za godzine wypracowana:

PAKIET VIl $wiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa rodzinnego w podstawowej opiece
zdrowotnej- ...............cccocveevninnn. zt za godzine wypracowana :

PAKIET VIl $wiadczenia zdrowotne z zakresu z zakresu pielegniarstwa w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej — w oddziale dziennym psychiatrycznym - ... zt za godzine
wypracowana;



PAKIET IX swiadczenia zdrowotne z zakresu pielegniarstwa w pediatrycznej podstawowej opie-
ce zdrowotnej w domu dziecka- .................................. zt za godzine wypracowana.
Oferuje dyspozycyjnos$¢ do realizacji $wiadczen zdrowotnych w nastepujgce dni:

poniedziatek w godz.
wtorek w godz.

$roda w godz.

Oferuje zawarcie umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne
oddnia...................... do dnia

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogfoszenia, szczegétowymi warunkami postepowania
w sprawie zawierania uméw na udzielanie $wiadczer zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowos$é i data podpis przyjmujgcego zamdéwienie

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez SZPZLO Warszawa-Ochota
zawartych w ztozonej ofercie dla potrzeb niezbednych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 2014 r.
poz. 1182 z pézn. zm.).

miejscowosé i data podpis przyjmujgcego zamdwienie

ZAtACZNIKI DO OFERTY*:

. prawo wykonywania zawodu;

wypis z rejestru indywidualnych praktyk pielegniarskich (jesli dotyczy);

dyplom albo $wiadectwo ukoriczenia szkoty medycznej w zawodzie pielegniarka;

kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek w zakresie szczepien ochronnych lub kurs potoznictwa $rodowiskowo —

rodzinnego (jesli dotyczy);

dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada

2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.

U. 22013 r., poz. 1413) lub z rozporzgdzeniem Ministra zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie

swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248);

6. dokument potwierdzajacy formaline kwalifikacje - dyplom i zaswiadczenia o odbytych kursach kwalifika-
cyjnych - zgodnie z ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2014 .,
poz. 1435 ze zm.)

7. Zaswiadczenie lekarskie dopuszczajace do pracy lub o$wiadczenie o dostarczeniu wiw zaséwiadczenia
przed przystgpieniem do pracy.

8. Oswiadczenie o szczepieniu WZW.

9. Polisa OC lub o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej zawarcia.
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* niepotrzebne skresli¢



