FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr ZP-2512-35-GK/2017

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

B. Praktyka zawodowa*
IMI T NAZWISKO ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e ben e e e e e e e aaannes
LY (] {0 T
LS 1 4T 11 T

Nr wpisu do ewidencji dziatalnOSCi GOSPOAAICZE] .......uuunieii e
NI prawa WYKONYWANIA ZAWOUU .......ceeeiiiiiiiieiiieaeeeasiitteeeeeeeess st e e e e e e e s snbe e eeaeesesssnbrnreeeeeesaaneeaanes
Specjalizacja (nazwa, stopien i data

UYL T ) ISP UPRPRRRP

2. Zakres swiadczen

Zgtaszam oferte na realizacje swiadczen zdrowotnych w zakresie:

PAKIET | - pielegniarstwa w sSrodowisku nauczania i wychowania oraz realizacji
profilaktycznych programéw zdrowotnych z wynagrodzeniem w wysokos$ci: .................. zt brutto
Za godzing wypracowang Oraz .................. zt brutto za jednego przebadanego ucznia;

PAKIET Il — pielegniarstwa w Poradni dzieciecej z wynagrodzeniem w wysokosci: ..................
zt brutto za godzine wypracowang;

PAKIET Il — pielegniarstwa w Poradni urologicznej z wynagrodzeniem w wysokos$ci: ..................
zt brutto za godzine wypracowang;

PAKIET IV — pielegniarstwa w Gabinecie zabiegowym- dorosli z wynagrodzeniem w wysokosci:
.................. zt brutto za godzine wypracowang;

PAKIET V — pielegniarstwa srodowiskowego z wynagrodzeniem w WysoKOSCi: .................. zt brutto

za godzine wypracowang;

Oferuje dyspozycyjnosc¢ do realizacji Swiadczen zdrowotnych w nastepujace dni:
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3. Termin swiadczenia ustug
Oferuje  zawarcie umowy o0 udzielenie zamodwienia na $wiadczenia  zdrowotne
oddnia...........ccoeeene. dodnia .....ccceeeeiriinnnn.

4. Oswiadczenia

Oswiadczam, Zze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegdtowymi warunkami postepowania
W sprawie zawierania umow na udzielanie swiadczen zdrowotnych oraz warunkami okreslonymi w
umowie i nie wnosze do nich zastrzezen.

miejscowosc¢ i data podpis przyjmujgcego zamowienie

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 2016 r. poz.
922 ze zm.).

miejscowosc i data podpis przyjmujgcego zamowienie
ZAtACZNIKI DO OFERTY™:

1) prawo wykonywania zawodu (jesli dotyczy);
2) wypis z rejestru indywidualnych praktyk pielegniarskich (jesli dotyczy);

3) dyplom albo $wiadectwo ukonczenia szkoty medycznej w zawodzie pielegniarka;

4)  kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek $rodowiska nauczania i wychowania lub kurs specjalistyczny szczepienia ochronne (jesli
dotyczy);

5) dokumenty potwierdzajace zdobyte kwalifikacje zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w spra-
wie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248);

6) dokument potwierdzajacy formalne kwalifikacje - dyplom i zagwiadczenia o odbytych kursach kwalifikacyjnych - zgodnie
z ustawag z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r, poz. 1251 j.)

7) dokument potwierdzajgcy formalne kwalifikacje — $wiadectwo ukonczenia szkoty $redniej oraz $wiadectwo ukonczenia
kursu z zakresu stomatologii dla pielegniarek i pomocy dentystycznej zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikow na poszczegdlnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych niebgdgcych przedsigbiorcami (Dz. U. z 2011 r., poz. 896 ze zm.);

8) umowe lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamdwienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpo-
wiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong w wyniku realizacji umowy o udzielanie za-
moéwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej Dz. U. z 2016 r. poz. 1638). Dotyczy to
réwniez odpowiedzialnosci cywilnej z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV. Kopie
polisy na warunkach okreslonych w zobowigzaniu oferent przedktada najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji
Swiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy (jezeli dotyczy).

9) oswiadczenie o szczepieniu WZW B.
10) zaswiadczenie lekarskie dopuszczajgce do pracy lub pisemne zobowigzanie sie Przyjmujgcego zamowienie, ze

przediozy stosowne zaswiadczenie najpdzniej w przeddzien rozpoczecia realizacji Swiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy.

* niepotrzebne skresli¢



