Migdzyrzecz, dnia........ccccoeveeneee.

(Piecze¢ oferenta/ imi¢ i nazwisko)
FORMULARZ OFERTOWY
L. INFORMACJE O OFERENCIE (WYPELNIA SKEADAJACY OFERTE):

1. Nazwa i adres praktyki*/ imie i nazwisko

CTelefon..eeeeieee, (o T 1 1T UL TR

2
3
4
5. Numer prawa WYKONYWaNIa ZAWOUU .........coueivirieiiiieienieieieesi et n e sr b nn s
6. Dyplom ukonczenia (Liceum, Technikum, Szkota WyzZsza)............ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee,
7. UZYSKANY Tyt ..o e e ey
8. DZIeUZINA SPECJANIZACTE ..vevveveetiitiiiii ettt ettt
9. Kurs KWalifiKaCyjny z ZaKreSU. .......o.oueiuiniitiiit it et e e

10. Dodatkowe kwalifikacje niezbedne przy udzielaniu §wiadczen w wybranym ponizej zakresie.......

II. PRZEDMIOT OFERTY (ZAZNACZYC »X)
Udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie:

O Udzielanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu — Kierownik ds. pielggniarek oddziatu Rehabilitacji

wg stawki godzinowej woddziale ...... ... ,

III. OFEROWANE STAWKI ZA SWIADZCENIA ZDROWOTNE OBJETE
POSTEPOWANIEM KONKURSOWYM:
1. Udzielanie $wiadczen zdrowotnych .......c..ccoceveveenene zt brutto za 1 godzine.
UWAGA: Proponowana stawka powinna zawiera¢ kwote dodatku przyznanego na podstawie
Zarzadzenia nr 122/2021/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30.06.2021 r.
z pézn. zm. w sprawie okre§lenia wspdtczynnikdéw korygujacych dotyczacych swiadczen
udzielanych przez pielegniarki i potozne oraz ratownikéw medycznych z p6zn. zm.

2. Deklarowana liczba godzin $wiadczenia uslug w miesigcu .........ccceevvvenenns



IV. OSWIADCZENIE OFERENTA:
Niniejszym o$wiadczam, ze:

1.  Zapoznalem/-tam si¢ z trescig ogloszenia, Szczegélowymi warunkami Konkursu Ofert
(SWKO) oraz warunkami przysztej umowy i warunki te przyjmuje bez zastrzezen.

2. W przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje si¢ do wudzielania $wiadczen
zdrowotnych
w zakresie udzielonego zamoOwienia 1 na zasadach okreslonych szczegdélowymi
warunkami konkursu ofert.

3. Uwazam si¢ za zwigzanego niniejsza ofertg przez okres 30 dni o daty terminu sktadania
ofert oraz zobowigzuje si¢ do podpisania umowy w terminie okreslonym przez

Zamawiajacego.

4.  Ofert¢ niniejsza sktadam na ............ kolejno ponumerowanych stronach.

5.  Zalacznikami do niniejszego formularza oferty, stanowigcymi integralng cze$¢ oferty
sa:

wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej™;

wpis do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk pielegniarskich™;
umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej;

dyplom ukonczenia szkotly/ studiow;

prawo wykonywania zawodu;

f) dyplomy potwierdzajace kwalifikacje;

%) zaswiadczenie o stanie zdrowia wystawione przez lekarza medycyny pracy w tym
adania epidemiologiczne; i

h) zaswiadczenie o odbytym szkoleniu z zakresu BHP.

D OO T

* dotyczy prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza

(Podpis i pieczatka oferenta)

Ninigjszym o$wiadczam, iz dokumenty potwierdzajace kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne
uprzednio ztozone a znajdujgce si¢ w posiadaniu Udzielajgcego zamowienie, wykazane w Dziale Kadr
i Plac Szpitala Miedzyrzeckiego Sp. z o0.0. w Migdzyrzeczu- sa nadal aktualne.
W przypadku zmian zobowigzuje si¢ dostarczy¢ aktualne dokumenty.

(Podpis 1 pieczatka oferenta)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych do celow ogloszonego konkursu
( zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997r. tj. Dz. U. 02 nr 101 poz.
926 z p6zn. zm.)

(Podpis 1 pieczatka oferenta)



