Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia nr 179
Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala
Specjalistycznego w Legnicy
z dnia 3 lipca 2017 roku

OFERTA
w konkursie ofert na udzielenie zamdwienia na wykonywanie piel  egniarskich $wiadcze n zdrowotnych
w oddziatach zachowawczych Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy

NAZW A OF EREN T A e e e et et e e et e e e e e eaes

10NV To o] aT=To T I o] 74~ . PSS PPPURPERR
NUMER WPISU DO KRAJOWEGO REJESTRU SADOWEGO ......ccuiiiiiiiie et eetiniee e aee et e aeeneeeenns

Dane kontaktowe: nrtel. ........c.cccevenee.e. CNrfaX oo y B MAl e,

Sktadam oferte na wykonywanie pielegniarskich swiadczehn zdrowotnych w oddziatach zachowawczych
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy, ul. Iwaszkiewicza 5 i oferuje:

.............................. zt brutto za jedn g godzin e udzielania $wiadcze i

Oferowana sredniomiesi ecznailo $€ godzin .....................

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych od dnia 21 kwietnia 2017 roku do dnia 31
grudnia 2019 roku. na warunkach przedstawionych w projekcie umowy oraz w szczegétowych warunkach konkursu.
Ponadto o$wiadczam, iz zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert, szczegétowymi warunkami konkursu
oraz projektem umowy i nie wnosze zastrzezenh co do ich postanowien.

Jednoczesnie wyrazam zgode na przyjecie przez Udzielajagcego zamOwienia niniejszej oferty ze zmniejszong iloscig
godzin dyzurowych uzalezniong od rzeczywistych potrzeb Udzielajagcego zamowienia. Takie przyjecie oferty nie bedzie
miato wplywu na okreslong cene za 1 godzine dyzuru.

(podpis skfadajacego oferte)



Wykaz zatgcznikéw do oferty:

1) wypetniony formularz ofertowy stanowigcy Zalacznik nr 4 do Zarzadzenia nr 179 Dyrektora
Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego w Legnicy z dnia 3 lipca 2017 roku.

2) wypis z CEIDG/KRS,

3) aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym mowa w art. 100
ustawy o dziatalnosci leczniczej lub zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalno$é lecznicza,

4) dokumenty poswiadczajgce wymagane kwalifikacje oferenta: prawo wykonywania zawodu,
posiadane tytuty i/lub specjalizacje, zaswiadczenia itp.,

5) dokumenty poswiadczajgce dodatkowe kwalifikacje oferenta: zaswiadczenia potwierdzajgce odbyte
kursy, szkolenia, itp.,

6) umowe ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg ( Dz. U. Nr 293 poz. 1729) lub pisemne
zobowigzanie oferenta do jej zawarcia, przy czym obowigzek jej zawarcia powstaje najpdzniej w
dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia wykonywania dziatalnosci leczniczej,

7) aktualng ksigzeczka zdrowia dla celéw sanitarno-epidemiologicznych oséb udzielajacych swiadczen
lub zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane dla cel6w sanitarno-epidemiologicznych.

8) aktualne orzeczenie lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do udzielania swiadczeh
zdrowotnych na okreslonym stanowisku/ w okreslonym zakresie wydane przez lekarza medycyny
pracy,

9) oswiadczenie oferenta o doswiadczeniu zawodowym — zalgcznik nr 1 do formularza ofertowego

10) oswiadczenie oferenta o nalezytym wykonywaniu $wiadczeh zdrowotnych — zatlgcznik nr 2 do
formularza ofertowego

11) oswiadczenie o0sG6b, ktérymi sie postuguje oferent w celu realizacji $wiadczen o gotowosci do
udzielania Swiadczen w ilosci wskazanej przez oferenta - zatgcznik nr 3 do formularza ofertowego.

12) oswiadczenie oferenta o zlozeniu kserokopii dokumentéw zgodnych z oryginatami — zalgcznik nr 4
do formularza ofertowego .

* Jezeli ofert @ sklada podmiot wykonuj agcy dziatalno $¢ lecznicz 9 winien przedio zyé dokumenty
wskazane w pkt 4,5,7,8 dotycz gce osbb, ktorymi si e postuguije.



Zatgcznik nr 1 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

o doswiadczeniu zawodowym oferenta lub os6b, ktérymi sie postuguje

1. Posiadam doswiadczenie zawodowe :*

L.p.

Okres zatrudnienia
/DD.MM.RR/

Miejsce zatrudnienia

Stanowisko

2. Dysponuje personelem medycznym posiadajgcym nastepujgce doswiadczenie zawodowe*

L.p.

Imie i Nazwisko

Okres

zatrudnienia
/DD.MM.RR/

Miejsce zatrudnienia

Stanowisko

Srednia
miesi eczna
liczba godzin

*niepotrzebne skresli¢

podpis oferent




Zatgcznik nr 2 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zobowigzuje sie swiadczy¢ ustugi na wysokim poziomie, zgodnie z zasadami wspoiczesnej
wiedzy medycznej, sztuka i etykg zawodu, obowigzujgcymi przepisami prawa oraz postanowieniami umowy,
przy zachowaniu nalezytej starannosci.

podpis oferenta*

*Uwaga: W sytuacji wskazania w ofercie personelu, k térym b edzie sie postugiwatl oferent przy
wykonywaniu zamowienia, obowi  gazek zto zenia o $wiadczenia dotyczy ka zdej z tych oséb.



Zatgcznik nr 3 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana oswiadczam, iz wyrazam gotowos¢ do udzielania Swiadczeh bedacych przedmiotem

konkursu od dnia 9 sierpnia 2017 roku, w ilosci godzin wskazanej w ofercie tj. .............. .

podpis oferenta lub osoby, ktérg sie postuguje



Zatgcznik nr 4 do formularza ofertowego

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz ztozone przeze mnie kserokopie dokumentéw sg zgodne z trescig oryginatow.

podpis oferenta



