Zalgcznik nr 1 do szczegotowych
warunkéw konkursu ofert z dnia 12.03.2024 r.

FORMULARZ OFERTOWY

I. IDENTYFIKACJA OFERENTA:

Dane oferenta

Nazwa

Adres (+ ew. do korespondencji)

Telefon

E-mail

NIP

REGON

PESEL

PWZ

imiona rodzicow i nazwisko rodowe

Oferenta

Nazwa banku
Nr konta bankowego

. ) 1 wskazany rachunek figuruje na ,,Biatej liscie”
Podany rachunek jest wpisany na
1 wskazany rachunek nie figuruje na ,Biatej liscie” -
tzw. ,,Bialej Liscie”
$wiadczenia zwolnione z VAT

I1. PRZEDMIOT OFERTY:

a) dla Pakietu | udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke/pielegniarza w jednym z
Oddziatéw lub komorek organizacyjnych Szpitala Specjalistycznego im. S. Zeromskiego Sp
Z0Z w Krakowie wylacznie w ramach stawki za 1 godzing w dni robocze (od poniedziatku do
piatku) w godz. od 6.00 do 18.00, od 18.00 do 6.00 dnia nastepnego, lub od 7.00 do 19.00, 19.00
do 7.00 dnia nastgpnego oraz w soboty, niedziele, $wigta i dni wolne od pracy pomiedzy godz.
7.00 a 7.00 dnia nastepnego.

b) dla Pakietu Il udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke/pielggniarza w Pracowni
Endoskopowej w ramach pracy dopotudniowej w dni robocze w godzinach 7-15

I11. PROPOZYCJE FINANSOWE OFERENTA:
Ponizej nalezy wpisaé stawki brutto w polskich ztotych.



a) Pakiet I za realizacje swiadczen zdrowotnych W
(nazwa oddziatu/komoérki w ktorym oferent bedzie realizowal udzielanie §wiadczen
zdrowotnych)

oczekuje naleznosci za $wiadczenia zwykte i $wigteczne za 1 godzing ....................... 7t

b) Pakiet Il zarealizacje $wiadczen zdrowotnych w wymiarze 80 godzin oczekuje¢ naleznosci w
WysokoSCl ...oviiiiiii 7} miesigecznie

1IV.CZAS TRWANIA UMOWY::
od 1 kwietnia 2024 r. do 31 marca 2026 r.

V. MINIMALNA LICZBA UDZIELANYCH SWIADCZEN

a) Pakiet | minimalna liczba dni w miesigcu, w ktorych oferent bedzie udzielat $wiadczen
.............................................. (co najmniej 1)

b) Pakiet Il oferent bedzie udzielat $Swiadczen w wymiarze $redniomiesigcznie 80 godzin
miesi¢cznie.

VLKRYTERIUM KOMPLEKSOWOSCI

Oferent oswiadcza, ze posiadl umiejetnosei i kwalifikacje zawodowe pozwalajace mu na kompleksowe
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w komorkach organizacyjnych Udzielajacego Zamdwienia zgodnie
z profilem udzielanych §wiadczen w Szpitalu ktore beda wykonywane zgodnie z wymogami ustaw,
zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia, rozporzadzen Ministra Zdrowia oraz wewnetrznych
przepisow Udzielajacego Zamowieni w zakresie przedmiotowych $§wiadczen i tym samym iz spelnia/
nie spelnia ! kryterium kompleksowosci.

Y nalezy wybra¢ wlasciwe

VII. ZALACZNIKI
W zataczeniu przedktadam ksero dokumentow:

Lp. Dokumenty Zataczam/nie zataczam Uzupehig¢ do dnia

dyplom ukonczenia szkoty w
jezyku polskim

dokument potwierdzajacy
posiadanie prawa wykonywania
zawodu pielegniarki/pielggniarza

dyplom specjalizacji/kwalifikacji/
3 certyfikaty potwierdzajace odbyte
szkolenia

wpis do ksiegi rejestrowej
4 podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza




5 wydruk z CEIDG

orzeczenie lekarskie 0 zdolnos$ci
6 do pracy potwierdzone przez
lekarza medycyny pracy

7 okresowe szkolenie bhp z

badania sanitarno-
epidemiologiczne

9 polisa obowiazkowego
ubezpieczenia OC

10 | oswiadczenie o co najmnigj
rocznym doswiadczeniu w
udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych jako
pielegniarka/pielggniarz
potwierdzone przez
Ordynator/Kierownika
jednostki/komorki, w ktorej
realizowane byly przedmiotowe
swiadczenia lub
pracodawce/podmiot
zatrudniajacy, u ktdrego
realizowane byly $wiadczenia

WYJASNIENIE
- 0znacza nie zatgczam
X - oznacza zalgczam
- oznacza zobowiazuj¢ si¢ uzupethi¢ do dnia (obok okienka prosze wpisa¢ datg)

VIL. OSWIADCZENIA
Oswiadczam, 1z:

1. Oswiadczam, ze spetniam warunki, o ktérych mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 1. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023, poz. 991).

2. Oswiadczam, ze posiadam aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy
potwierdzajace brak przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt
wlasny 1 zobowigzuje si¢ do przedlozenia kopii orzeczenia o stanie zdrowia.

3. Oswiadczam, ze w stawce oferty zostaty uwzglednione wszystkie koszty realizacji zaméwienia
w tym: koszty badan profilaktycznych, koszty dojazdu, koszty przeszkolenia, w szczegolnosci
w zakresie bhp i ppoz., koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowiazujacymi
u Udzielajacego zamowienia.



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

5. Zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami oraz z zasadami
etyki zawodowej;

6. Zobowiazuje si¢ do podejmowania i prowadzenia dziatan majacych na celu zapewnienie

nalezytej jako$ci udzielanych $wiadczen.

Posiadam odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia do udzielania w/w rodzaju §wiadczen.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania praw pacjenta.

9. Zobowiazuje si¢ do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych Udzielajacego
Zamowienia oraz zwigzanych z realizacja umowy i ktére to informacje stanowia tajemnice w
rozumieniu przepisOw o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

10. Zobowigzuje si¢ do zapoznania z Regulaminem Organizacyjnym oraz obowigzujacymi
procedurami wewnetrznymi  Udzielajacego Zamowienia przed rozpoczeciem udzielania
$wiadczen zdrowotnych.

11. Zobowiazuje si¢ do odbycia wstepnego szkolenia z zakresu podstawowych zasad zapobiegania
zakazeniom szpitalnym.

12. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéow postepowania konkursowego.

13. Oswiadczam iz w chwili sktadania oferty nie toczy si¢ w krajach Unii Europejskiej oraz
panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie mnie prawa do wykonywania zawodu, ani w
zadnym kraju Unii Europejskiej oraz panstwach trzecich nie jestem pozbawiony prawa do
wykonywania zawodu prawomocnym wyrokiem sadu lub ostateczna decyzja wiasciwych
organdw.

14. Oswiadczam iz nie jestem osobg skazana prawomocnym wyrokiem sgdu za przestgpstwo
przeciwko zdrowiu i zyciu.

o N

Data Podpis (imi¢ i nazwisko) Oferenta



