Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

WOJEWODZKI SZPITAL PSYHCIATRYCZNY W ANDRYCHOWIE

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
przez Pielegniarki/Pielegniarzy

Oznaczenie oferenta:

(nazwa i siedziba zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, lub imie i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wiaciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondencji:

OFERTA NA STANOWISKO: ....uiiuiiiiiiiiiiieriier e res s rss it se s s se s s se s e sa s e seasaasea s s seasaaseasnnsensensensensensin
(dyzury ratownika medycznego)

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien by¢ wypelniony czytelnie za pomocg srodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zalgczyc¢:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,

REGON, NIP

kserokopie odpisu z wtasciwego rejestru,

Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie wg wymogow SWKO, referencje oraz inne

dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybor oferenta — prosze zataczyé do oferty i wymieni¢ w spisie

zalagcznikow do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0séb udzielajgcych okreslonych $Swiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spotka
cywilng, spotka jawng lub spétka partnerska jako grupowa praktyka lekarska.

6. Oferty ratownikéw medycznych beda rozpatrywane oddzielnie.
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WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH w CHARAKTERZE
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA: proponowana ilos¢ oferowanych godzin w stosunku
miesiecznym przeznaczonych na realizacje Swiadczen zdrowotnych w charakterze ratownika
wynosi  ................ godzin miesiecznie. Uwaga: podana iloS¢ godzin ma charakter
wytgcznie orientacyjny. Swiadczenia zdrowotne sg udzielane kazdorazowo wedtug potrzeb
Udzielajgcego zamowienia. Zaoferowana liczba godzin nie moze stanowi¢ dla
Przyjmujgcego zamowienie podstaw do jakichkolwiek roszczen wobec Udzielajgcego
zamowienia.

Kryteria oceny oferty:

Cena, Jakos¢, Kompleksowosé, Dostepnosé, Cigglosé. Lacznie do zdobycia: 100 pkt.

1. Kryterium CENA:

Proponowana stawka za godzing wudzielania swiadczen medycznych w  charakterze

pielegniarki/pielegniarza:

.......................................................................... zt / h brutto

2. Kryteria: JAKOSC, KOMPLEKSOWOSC, DOSTEPNOSC, CIAGLOSC

w zakresie kryteriéw opisanych w SWKO (w kolejnosci: jakos¢, kompleksowos¢, dostepnos¢ oraz ciggtosc)
oswiadczam, iz
a. W zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot niniejszego
postepowania PoSiadam ..........coceueereerieeseerieene e letnie doswiadczenie zawodowe.
b. Posiadam nastepujgce kwalifikacje zawodowe (niezbedne uprawnienia, wyksztatcenie,
specjalizacje, dodatkowe uprawnienia instruktorskie, odbyte szkolenia zawodowe,
ukonczone kursy specjalistyczne):

c. W zakresie realizacji przedmiotu zaméwienia zgtaszam gotowos$¢ do pracy (wybraé jedng
preferowang odpowied? poprzez postawienie znaku ,X” na wykropkowanym polu):

1. gotowosé do pracy wytacznie w dni powszednie (poniedziatek — pigtek) -
gotowosc do pracy w dni powszednie oraz w weekendy —..........
3. gotowos¢ do pracy (bez ograniczen) w dni powszednie, w weekendy, we
wszystkie dni ustawowo wolne od pracy —..........
d. W zakresie wymiaru dni — w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamowienia zgtaszam
gotowos¢ do pracy (wybrac jedng preferowang odpowiedZ poprzez postawienie znaku

X" na wykropkowanym polu):

1. do3dniwjednym tygodniu—..........
2. do5dniwjednym tygodniu—..........
3. 7 dniw kazdym tygodniu (bez ograniczen) —..........

Wybrane opcje w kryteriach ,dostepnos¢” i ,ciggtos¢” nie mogg pozostawac ze sobg w sprzecznosci.
Najkorzystniejszg ofertg bedzie oferta zawierajgca najwyzszg liczbe punktéw, za wszystkie tgcznie ocenione kryteria.
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Oswiadczam, ze :

1) s$wiadczenia wykonywane bedg w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Andrychowie
przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w dyspozycji
udzielajgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia do
realizacji zamoéwienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komoérkowego oraz adres e-

mail wytacznie dla celéw realizacji umowy.

Data Podpis i pieczgtka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sie z trescia:

1) ogtoszenia,

2) przepisOw ustawy o dziatalnosci leczniczej,

3) szczegoétowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnosze do niech zadnych zastrzezen,

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.
UWAGA : W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci

leczniczej.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg :
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