Zafgcznik Nr 1a do MI

Pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1. Niniejszy Formularz oferty — traktowany jako wzoér — winien by¢ wypetniony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego

uprawniona.

2. Wszystkie wyszczegolnione rozdziaty muszg by¢ wypelnione wraz z zatgczeniem odpowiednich

wymaganych dokumentow.

3. Dokumenty w postaci kserokopii muszg by¢ potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem”, podpisem i

pieczatkg Oferenta, przez Oferenta lub osobe przez niego upowazniona.

4. Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dolaczone do oferty, o ile nie wynika z innych

dokumentow zatgczonych przez Oferenta.
5. Wszystkie strony Formularza oferty muszg by¢ parafowane przez Oferenta.

Il. Dane Oferenta:

Pola oznaczone gwiazdka (*) wypelni¢ jesli dotyczg oferenta.

Imie i nazwisko p_n_ielegniarki_fﬁigé_gniarza .

] ]

Rc;izaj praktyki * Nr prawa wykonywania zawodu

||

Organ prowadzacy rejestr * Nr ksiegi rejestrowej * =

| — =
| Adres zamieszkania

Kraj Miejscowosé

i Kod pocztowy -P;;zta

Ulica | Nr domu Nr lokalu
|

!E_-mail - | telefon fax

'Adr_es do korespondencji (wypetnic¢ jezeli rozni sie od adresu zamieszkania):

Kraj ! Miejscowosé
_ |
Kod pocztowy 'Poczta
|
.Glica -

Dziatalnos¢ gospodarcza *

Firma Siedziba

Nr domu |Nr Iokalu_

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) REGON




Zatgcznik Nr 1a do M/

lll. Kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta wymagana w zakresie przewidzianym
warunkami konkursu:

(numer dyplomu pielegniarki/specjalizacja/kurs)
IV. Kryteria oceny punktowej:

1. Proponowana kwota wynagrodzenia

Oferuje wykonanie ustug objetych przedmiotem Kkonkursu zgodnie z wymogami
okreslonymi w Materiatach Informacyjnych i szczegétowych warunkach konkursu za cene:

.............................. zt brutto za jedng godzine wykonywania Swiadczen zdrowotnych.

2. Przebieg pracy zawodowe] tozsamej z przedmiotem niniejszego konkursu (doswiadczenie
zawodowe)

Zatrudnienie na stanowisku pielegniarki:
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Ogotem staz na stanowisku pielegniarki: ................... lat .............. miesiecy

V. Oswiadczenie:

1. Oferte sktadam jako™:
osoba fizyczna niebedaca podmiotem wykonujacym dziatalno$é lecznicza (nie
prowadze dzialalnosci gospodarczej i nie jestem wpisany do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnosé lecznicza)
osoba fizyczna bedaca podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ leczniczg (prowadze
dziatalno$é gospodarcza i jestem wpisany do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza)

2. W okresie trwania umowy zapewniam niezmiennos$c¢ cen.
3. Oswiadczam, ze zatgczony wzor umowy zostat przeze mnie zaakceptowany i zobowigzuje sig
w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na wyzej wymienionych warunkach
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11.

12.

13.

14.

15.

Zatgcznik Nr 1a do Mi

W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego Zamowienia.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne, na zasadach okreslonych w MI.
Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
od dnia scarminmniasanainsg dodnia............... r.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z tre$cig ogtoszenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Materiatami Informacyjnymi i ze szczegotowymi warunkami
konkursu i nie wnosze w tym zakresie zadnych zastrzezen.

Zainteresowatem sie wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbednymi do przygotowania
oferty oraz wykonania przedmiotowego zamoéwienia.

Uwazam sie zwigzany ofertg przez okres 30 dni.

. Posiadam ubezpieczenie o odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe o odpowiedzialnosci

cywilnej i dostarcze kopie polisy najpdzniej na 1 dzien przed podpisaniem umowy**.

Posiadam ubezpieczenie NNW /zawre umowe o odpowiedzialnosci NNW i dostarcze kopie
polisy najpézniej na 1 dzien przed podpisaniem umowy**.

Oswiadczam, ze wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym.

Oferowane s$Swiadczenia zdrowotne udzielane bedag przy wykorzystaniu bazy lokalowej,
aparatury i sprzetu medycznego oraz $rodkéw transportu i tgcznosci Udzielajgcego
Zamowienia.

Zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych w dniach i godzinach zgodnie
z ustalonym przez Udzielajgcego Zamowienia harmonogramem.

Oswiadczam, ze w SP ZOZ we Wlodawie $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy”’ na podstawie
stosunku pracy w zakresie tozsamym z przedmiotem konkursu. W przypadku pozostawania w
zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy w zakresie pokrywajacym sie z przedmiotem
konkursu, oswiadczam, ze z chwilg podpisania umowy o Swiadczenie ustug zdrowotnych ztoze
w wniosek o rozwiazanie tgczacej mnie z SP ZOZ we Wiodawie umowy za porozumieniem
stron.

* wlasciwe zaznaczyc
**niewfasciwe skreslic

VI. Do oferty zatgczam:
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(pieczatka i podpis Oferenta)

(miejscowosc i data)



