
FORMULARZ OFERTOVVY
Spr. nr ZP -2512-16-ct(201 6

1. Dane przyjmujqcego zam6wienie
A. Podmiot leczniczy"
Nazwa i siedziba podmiotu leczniczego

Nr wpisu do rejestru
nr KRS

Pelnomocnik

kontakt

B. Praktvka zawodowa*
lmiq i nazwisko .................
telefon.

adres:
PESEL
NIP

REGON.....
Nr wpisu do ewidencji dziaNalnoSci gospodarczej
Nr prawa wykonywania zawodu
Specjalizacja (nazwa, stopien i data
uzyskania)

2. Zakres Swiadczef
Zglaszam ofertq na realizacjg Swiadczeh zdrowotnych w zakresie: pielggniarstwo w punkcie
szczepiefi z wynagrodzeniem w wysoko6ci: . . . . .. . ... zl brutto za godzing wypracowanq.

poniedzialek w godz.

wtorek w godz.

Sroda w godz.

czwartek w godz.

piqtek w godz.

3. Termin Swiadczenia uslug
Oferujg zawarcie umowy o udzielenie zam6wienia na Swiadczenia zdrowotne
od dnia .. ... . do dnia .

4. O6wiadczenia
OSwiadczam, 2e zapoznalem siq z tre5ciq ogloszenia, szczegolowymi warunkami postgpowania
w sprawie zawierania um6w na udzielanie Swiadczei zdrowotnych oraz warunkami okre6lonymi w
umowie i nie wnosze do nich zaslrzeZeh.

miejscowoSC i data pod pi s p rzyj m uj qcego z am owien ie



Wyrazam zgodq na przetwananie moich danych osobowych przez SZpzLo warszawa-ochota
zawartych w zlo2oneiofercie dta potrzeb^n'tezbqdnych w procesie przeprowadzenia konkursu ofert,zgodlig z ustawqz dnia 29 sierpnia 1997 roku o-ochronie Danych osoooiych (Dz. u. z 2015 r.po2.2135 z poin. zm.).

miejscowosc idata pod p i s przyjm uj qcego za m6wie n ie

ZAL-ACZN I Kt DO OFERTY" :

1) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacjio DzialalnoSci Gospodarczej, (je2elt
dotyczy);

2)

J)

alozycielskiego (w przypadku, gdy przyjmujEcym
igbiorcq);

zam6wienie do zawarcia umowy ubez_
dpowiedzialnoSci za szkodg wyrzqdzonq
rt. 25 ustawy zdnia 15 kwietnia 20j1r.

o dzialalno5ci leczniczej (Dz. U 22015 r., poz.618 ze zm.). Dotyczy to r6wniez odpowiedzialno-
Sci cywilnej z tytulu przeniesienia chor6b zaka2n razenia wirusem HlV. Kopiq polisy

ajp6Zniej w pzeddziefi rozpoczqcia

z podaniem ich kwalifikacji zawodo_

zdobyte loualifikacje zgodnie z RozpozEdzeniem Ministra Zdrowia zdnia 24
ie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz

iarskiej;
o odbytych kursach kwalifi-
rki ipoloznej(Dz. U. 220i4

r, poz. 1435 z p62n. zm. ), w tym kurs szczepief ochronnych;
zaSwiadczenie lekarskie dopuszczajqce do pracy lub pisemne zobowiqzanie siq przyjmujqcego
zam6wienie, ze przedlozy stosowne zaSwiadczenie najp62niej w pzeddzieh rozpoczqaa rtiatizaili
Swiadczefr zd rowotnych stanowiqcych pzed m iot umowy.

4)
5)

o)
7)

B)

e)
10)

11)

* niepotrzebne skreSli6


