




                 Załącznik nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert 
                                                                                                                      Września dnia …………………….

Szpital Powiatowy we Wrześni sp. z o. o. 

ul  Słowackiego 2, 62-300 Września

FORMULARZ OFERTOWY 

na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ………………………………….

 Nazwa podmiotu leczniczego …………………………………………………………………………………
 Nazwa podmiotu leczniczego …………………………………………………………………………………
Imię ……………………………………………………………………………………………………………….

Nazwisko…………………………………………………………………………………………………………..

PESEL………………………………………………………………………………………………………………

Zawód ………………………………………………………………………………………………………………

Nr prawa wykonywania zawodu………………………………………………………………………………….

NIP……………………………………………………….REGON………………………………………………..

Adres Praktyki  Pielęgniarskiej …………………………………………………………………………............
Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………….

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE OFERENTA 
1. Oferent oświadcza, iż świadczeń objętych konkursem udzielać będzie w okresie od dnia 

………………………………………. do dnia ……………………………………………………

2. Prowadzi działalność leczniczą w formie: 

a) Indywidualnej Specjalistycznej Praktyki Pielęgniarskiej  w dziedzinie ……………………….
zarejestrowana w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą .

b) Indywidualnej Praktyki Pielęgniarskiej  w dziedzinie ……………………………………………
 zarejestrowana w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą .

3. Nie prowadzi działalności gospodarczej.  

4. Oferent oświadcza, iż posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej na kwotę co najmniej równą kwocie w obowiązujących  przepisach prawa ( zobowiązuje się do przedłożenia kopii polisy OC na dzień podpisania umowy). 
5. Oświadczenie o niekaralności, w tym przewinienia zawodowe.

6. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie i w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

7. Świadczeń zdrowotnych będzie udzielał osobiście.

8. Proponuję kwotę należności za realizację zamówienia:

………………………………………………………………………..………….…….za godzinę, 

…………………………………………………………………………..ilość godzin miesięcznie, 
……………………………………………………………………..……….za badania dla Policji 

9. Nr konta bankowego na jaki będzie przekazywane wynagrodzenie za udzielanie świadczeń zdrowotnych …………………………………………………………………………………………………………….

Do oferty załączam :

1. Kopię dyplomu ukończenia szkoły 
2. Kopię prawa wykonywania zawodu,

3. Kopię dyplomu ukończenia szkoły ,

4. Kopię ukończenia specjalizacji, kursu kwalifikacyjnego lub innych kursów. 

5. Kopie wpisu do  Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskiej (CEIDG).

6. Kopię polisy obowiązkowego ubezpieczenia OC lub oświadczenia o przedłożeniu polisy przed podpisaniem umowy.
7. Zaświadczenie o odbyciu szkolenia BHP lub zobowiązanie się do jego odbycia, najpóźniej do dnia rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych. 

8. Aktualne zaświadczenie lekarskie o zdolności do realizacji przedmiotowej umowy.

9. Oświadczenie oferenta o niekaralności, w tym przewinienia zawodowe.

10. Oświadczenie oferenta o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych, 
11. Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami. 
W przypadku osób, które udzielają świadczeń zdrowotnych u Udzielającego zamówienia, na dzień złożenia oferty, nie wymaga się przedłożenia w/w dokumentów.  








……………………………………………………..








             ( podpis oferenta ) 

