Zatgeznlk ar 1
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu...”

Konin, dnia ....cccceecceeeaue
Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr Romana Ostrzyckiego w Koninie
ul. Szpitalna 45
62-504 Konin
OFERTA
w postepowaniu konkursowym o udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich

w Pracowni Elektrofizjologii 1 Kardiologii Inwazyjnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr.
Romana QOstrzyckiego w Koninie

1. Imie i nazwisko, miejsce zamieszkania

...................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

3. Nrtelefonu, adras @-MAIl ... e et rnsemee st s srs s e mss s sttt b et ememenrassrereas

4. Numer wpisu do rejestru  podmiotéw  wykonujacych  dziatalno$é  leczniczg

5. Organ dOoKONUJICY WPISU ..coieiiiirer e e e s e e e s n e s e an et
B, NUMEE RBEON ittt it mee e s ie et s e e s s taras s aassssssst b s s bbbt s maessn b be s bbs bbb s b nrerreernersasnnsrtennnnessnes insenn
T NUMBE NIP e et e st s s s s st et sas e o rass sass se e ras sbeeas sekeas et e bbenasbbnrbens inn
B, KWAITIKACIE wooeos ettt sttt eseca e s s e e s st e e e e st sane e s s abeansntennren
9. Numer prawa WyKONYWanNia ZABWOUU ..ot et e et e e msras s ra s rea et sas e sam s s
10. Doswiadczenie ZawOdOWE - STAZ Pracy ... urmrmsmsrernsiesssssssemsssessssssrassssenssssassses

11. Proponowana cena za 1 godzine udzielania $wiadezen . ieevceisecnrrcecsiice oo senns

12, Oswiadczam, e na dziern sktadania oferty wykonuje Swiadczenia w zakresie objetym
konkursem na rzecz pacjentéw Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie TAK/NIE*

13. Deklarowana liczba godzin wykonywania Swiadezeri zdrowotnych w  miesigcu

{podpis)
* niepotrzebne skresli¢



Zataczniki:

1/ kopia wpisu do rejestru podmiotédw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza — zat. nr 1,

2/ kopia wpisu do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej—zat. nr 2,

3/ kopie dokumentéw dotyczacych prawa wykonywania zawodu, posiadanej specjalizacii,
dyplomy, certyfikaty — zat. nr 3a, 3b, itd.,

4/ kopia Policy OC lub oéwiadczenie o przedtozeniu polisy — zat. nr 4,

5/ aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy lub
os$wiadczenie o przedtozeniu takiego zaswiadczenia—zat. nr 5,

6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub zyciorys —zat. nr 6,

7/ zaswiadczenie o szkoleniu bhp lub oéwiadczenie oferenta - zat. nr7.

W przypadku gdy oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentdw lub gdy oferta zawiera
braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie pod

rygorem odrzucenia oferty.



(miejscowosd i data)
OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, iz zapoznatem sie z dokumentacjg konkursowa tj.:
— trescig ogloszenia,
— materiatami informacyjnymi,
—regulaminem konkursu,

— projektem umowy
i nie wnosze w tym zakresie 7adnych zastrzeien.

2. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem
faktycznym.

3. Oéwiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne bede wykonywa¢ w siedzibie Udzielajacego Zaméwienia,
w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu Zaméwienie na warunkach okreslonych przez
Udzielajacego Zaméwienia.

4. Oswladczam, e posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnoci cywilnej, Zgodne
zregulacjami rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 roku w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmioctu wykonujgcego dziatalno$é
leczniczg i zobowiazuje sie do jej przediozenia w zwigzku z udzielaniem éwiadczefi medycznych
zgodnie z obowigzujacymi przepisami najpéiniej w pierwszym dniu obowigzywania umowy (nie
dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnej polisy jako zatgcznik do oferty).

5. Oswiadczam, Ze zobowiazuje sie do przedioienia aktualnego zaéwiadczenia lekarskiego
0 zdolnosci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdiniej
w pierwszym dniu obowiazywania umowy (nie dotyczy w przypadku przedtozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zafgcznika do oferty).

6. Oswiadczam, Ze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie $wiadczer zdrowotnych objetych konkursem.

7. Wyrazam zgodg na dorgczanie oswiadczen i zawiadomier za posrednictwem srodkéw komunikacji
elektronicznej, bez zachowania wymogéw dotyczacych podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3
pkt 10 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r, w
sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakeji elektronicznych na
rynku wewnetrznym oraz uchylajgcego dyrektywe 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str.
73) oraz zobowigzuje si¢ niezwtocznie potwierdzié doreczenie pisma na wskazany przez oferenta
adres, jednak nie pdZniej niz do konica dnia roboczego nastepujgcego po dniu, w ktérym przekazano
oswiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgodg na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Wojewddzkiego
Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie i przetwarzanie ich dia potrzeb wiasnych
podmiotu, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych {tekst jednolity
Dz. U. z 2019 roku, poz. 1781 ze zmianami) oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w  zwigzku
Zz przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta






