Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 3/KO/2020/PSPR.SPZ/P

FORMULARZ OFERTY

na $§wiadczenie ustug zdrowotnych
ZAKRES: udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez:

1) Pielegniarki/Pielegniarze - w dyspozytorni medycznej

DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dzialalno$¢ gospodarcza

J550) S Az VA7 ) (o U

N AZWISKO FOAOW . oottt e e

Firma Oferenta (Firma przedsi€biorcy): ... ...o.oiuiiniinii e

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, kod poCZtoOwy, POCZLa): ......c.vivriiiiriiiit i eieeeeeaeas

PESEL: ..., NIP: . REGON: ..ot

P OO .ot

Kontakt telefoniCZny: ........ooiii s

ATES EIMAIL: oo

NAZWA DANKU .« o e

Nr rachunku bankowego:
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B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa 1 siedziba podmiotu I€CZNICZEZO0: .. .vuvintit ittt e e aaeaes
Nr wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych nt RPWDL: ...
Nr KRS:

NI e REGON: ...t
PelnomoCniK: ...
Kontakt telefoniCzny: ........ooiii e
ATIES BMAIL ..o e
NAZWa DANKUL ... e
Nr rachunkn BanKoOWeE0: .. ...

. OFERUJE:
a) udzielanie §wiadczen zdrowotnych jako dyspozytor medyczny

b) stawke ryczaltowa za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych

Za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w dyspozytorni medycznej

1.
Zalaczam nastepujace dokumenty (kserokopie):

ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

1. [ formularz o$wiadczen Oferenta - zak nr 2 do SWKO

2. [ oswiadczenie Oferenta — rozwigzanie umowy- zal. Nr 4 do SWKO
3. [ Wykaz osob- zak. Nr 5 do SWKO

4. Ocv



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
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[Ikserokopia prawa do wykonywania zawodu

[Jkserokopie dyploméw ukonczonych szkot/studiow medycznych pielegniarskich
[kserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent posiada specjalizacje)
[kserokopia zaswiadczenia o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent odbywa specjalizacje)
[kserokopia zaswiadczenia o ukoficzeniu kursu kwalifikacyjnego

[Ikserokopie dokumentéw potwierdzajacych staz pracy ($wiadectwa pracy, umowy albo
zaswiadczenia),

[Ikserokopia karty doskonalenia zawodowego dyspozytora medycznego

[Jkserokopia zaswiadczenia o ukonczeniu kursu dla dyspozytoréw medycznych lub dolaczone
o$wiadczenie o zobowiazaniu do jego ukonczenia w ciagu 12 miesiecy od dnia podpisania umowy.

[Ikserokopie innych dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje (aktualne
zaswiadczenia/certyfikaty potwierdzajgce ukonczenie kursow),

[kserokopia polisy od odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na

Swiadczenia zdrowotne lub dolaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najpdzniej w dniu
Zawarcia umowy,

[1 wydruk z ksiegi rejestrowej z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza lub
praktyk zawodowych

[] wydruk Informacja odpowiadajaca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsiebiorcow (KRS)

[Jaktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej (CEIDG_lu
dotaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedtozony najpdzniej w dniu zawarcia Umowy,

[kserokopia ksiazeczki/orzeczenia do celow sanitarno — epidemiologicznych, lub dotaczone
o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najp6zniej w dniu zawarcia umowy,

[1zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku, o ktore ubiega si¢ Przyjmujacy zamowienie_lub dotagczone o$wiadczenie, ze zostanie
przedtozone najpézniej w dniu zawarcia umowy,

[] szkolenie w zakresie BHP lub dotaczone oéwiadczenie, ze zostanie przedtozone najpdzniej w
dniu zawarcia umowy

[] petnomocnictwo

Data sporzgdzenia oferty: .........ccooviviiiiiiiii e,

(podpis Oferenta)



