Zalacznik nr 1
do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY

Dane o Oferencie:
1. Pelna nazwa / Imie i Nazwisko

2. Adres Oferenta:

L0 U SROO
kod poCcZtowy ........cccecuvenneee ;o INIEJSCOWOSC..nrienereerieieeieeereereesere e
nrtelefonu.........cccoeeveeveiniiniinnnn, fax .ooooiiiiiii e-maili......coooviiiiiiii
RegON. ..o e NIP.....cooviiienn.
o Y

W zalaczeniu przedkladam:

1

2)
3)

4)

5)

6)

kserokopie dokumentéw potwierdzonych za zgodnosS¢ z oryginalem potwierdzajacych
posiadane kwalifikacje - dyplom, zaswiadczenia o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego
i/lub specjalizacji @

kserokopie prawa wykonywania zawodu,

aktualny wypis z Rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza zawierajacy
okreSlenie rodzaju dziatalno$ci leczniczej @

aktualny wypis z Rejestru Indywidualnych Praktyk Pielegniarskich prowadzonego
przez Okregowgq Izbe Pielegniarek i Pooznych® W .......ccccocveveveieveiceiieceieeeeenn
wypis CEIDG lub odpis z Krajowego Rejestru Sadowego poswiadczajace, ze oferent
jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, udzielajac Swiadczen opieki
zdrowotnej w zakresie objetym przedmiotem konkursu zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (zgodnie z art. 26 ust. 2 ustawy o
dzialalnosci leczniczej),w przypadku podmiotow leczniczych - aktualny wypis z
Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg,

numer REGON i NIP, ¥ wazne obowigzkowe ubezpieczenia OC i NNW oraz

ubezpieczenie dotyczace ekspozycji zawodowej,

W przypadku grupowej praktyki pielegniarskiej/potozniczej nalezy dotaczy¢ wykaz

pielegn

iarek/pielegniarzy, ktérzy bedq udziela¢ oferowane Swiadczenia zdrowotne wraz z

kserokopia dokumentéw wymienionych w pkt 1 i 2.

Wykaz

stanowi zalacznik do Formularza ofertowego.



Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta lub jego Pelnomocnika
za zgodnos¢ z oryginatem.
Oswiadczam, ze dostarcze na wezwanie Udzielajacego Zamdwienie, po rozstrzygnieciu konkursu i

ogloszeniu wynikow:
1) dokument potwierdzajacy ukonczenie szkolenia z zakresu BHP,
2) aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan do realizacji przedmiotu umowy,
3) aktualne orzeczenie lekarskie z badania przeprowadzonego do celéw sanitarno-
epidemiologicznych,
4) wynik z wymazu z jamy nosowo-gardlowej (w kierunku nosicielstwa Staphylococcus aureus),
5) dokumenty potwierdzajace doswiadczenie zawodowe.

6) Unijny Certyfikat COVID z tytutu bycia zaszczepionym (wazny nie wiecej niz 365 dni od
podania ostatniej dawki szczepionki).

7) Aktualne zaswiadczenie o wukonczeniu kursu podstawowego lub uzupelniajacego
w zakresie przetaczania krwi i jej skladnikow (dla $wiadczen w OAIIT oraz Oddziale
Onkologicznym z p. Ch. Wewnetrznych)

Minimalna ilo$¢ oséb realizujgcych Swiadczenia zdrowotne to osoba Przyjmujacego Zamdwienie.
Przyjmujacy Zaméwienie zabezpieczy w Oddziatach / Poradni / Pracowniach Katowickiego Centrum
Onkologii w czasie obowigzywania umowy, pielegniarskie swiadczenia zdrowotne:

1) wliczbie oséb........cccveevveennenneee. ;

2) wliczbie godzin na miesiacC.........cceeervierveerveereennen.
Przyjmujacy Zamoéwienie oferuje kwote brutto w wysoKoSci @ ...ovvvvieiiiiiiiiiiinieninnnns b2
] (100 T zt

za jedng godzine pielegniarskich Swiadczen zdrowotnych udzielanych dla potrzeb Oddziatu

......................................... w dni powszednie, dni wolne od pracy oraz niedziele i Swieta przez

caly okres obowigzywania umowy.

L.aczna warto$€ UMOWY....cuveveiereienecinrcsnscansonnes zl brutto
] )7 1 zt
Doswiadczenie w pracy w Oddziatach / Poradni / Pracowni..................ee covvvereveevvennnenne Jat,

Przyjmuje sie termin platnosci 30 dni, od dnia otrzymania prawidlowo wystawionej faktury (rachunku)
przez Katowickie Centrum Onkologii wraz z wykazem okreslajacym dni i godziny wykonywanych
Swiadczen, zatwierdzony przez Pielegniarke Koordynujaca Oddziatu / Poradni / Pracowni.

(pieczatka i podpis Oferenta)

(1) Jezeli dotyczy



Zalacznik do Formularza ofertowego”

pieczatka firmowa z pelng nazwa Oferenta

Wykaz pielegniarekl/ pielegniarzy, ktérzy beda udziela¢ Swiadczen zdrowotnych

L.p.

Imie i nazwisko
pielegniarki/
pielegniarza

PESEL

Nr prawa

wykonywania
zawodu

Posiadane kwalifikacje
(specijalizacje, kursy,
szkolenia)

Doswiadczenie
W pracy

Dokumenty dotyczgce posiadanych kwalifikacji w/w oséb nalezy dotgczy¢é w postaci
kserokopii, potwierdzonej za zgodnos¢ z oryginatem przez oferenta lub jego Petnomocnika.

* (wypetnic¢ jesli dotyczy)

(pieczatka i podpis Oferenta)




