Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

NR POSTEPOWANIA 14/2022

1. Dane oferenta - Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

IMIE I NAZWISKO ...evveeeiiiiie ettt st e raenes
IMIE 0JCAI ittt e imie matki: ......ccceeee.
Nazwa prowadzonej dziatalnosci: ..c.eeeeeciereeieiieee e,

adres prowadzone] dziatalNOSCi: c.oeiuciiierice et sttt ettt et s ebe et stesee e e bentens

MIEJSCOWOSC . ..uvvieeierieeeecriiie e ecteeee e stbeee e s e sraeeae e kod  POCZEOWY: oo
U1 ot T PR DIl ettt e e e e e e e e e e e e

LR 1 0T | ORI tel. do KontaktU......ccceercveeeinieeniencciee e

PESEL wovveieeiieiieiiee e, NIP e REGON....oovviiiiiiiiiice e,

PWZ: Nl et WYAane Przez: OIPIP W ...ttt sttt r e sre st e e

Data wydania PWZ: ........ccccoveverenne.. Nr ksiegi rejestrowe] (RPWDL): ....cccoveeeeeecececie et
Zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza
prowadzonego Przez OIPIP W .....ccvveveeeeeeeesiesereeienins ] USSP

NI FaChUNKU DANKOWEEO: ...oeieeieieeeeeee ettt et e e e et e e e e et e e e s eaa e e e e e erataeeeeensaeeeesnssanenas

Posiadane kwalifikacje zawodowe (odpowiednie wypetnic):
1. Dyplom UKOACZENIA™......co oottt sttt s ea s

NI AYPIOMU e e Data wydania dyplomu .......cccceevvvneinineneeeenen.

UZYSKaNY TYTUFFE: et ettt et et e e testeste st st e e e s e steb e et aassasesesseeteseennnnssantasaass
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NI AYPIOMU e e Data wydania dyplomu: ......cccceeeveeveeieieeneee

DYPIOM WYAANY PIZEZ: .ottt ettt et e teete st st e e e e te b es et e s asesteete st stessssastessesassessansasestesteseennnns
* np. Liceum Medyczne w ....Technikum medyczne w ........., Szkota wyzsza (podac jaka) w ..... itp.

** np. pielegniarka, licencjat pielegniarstwa/potoznictwa, magister pielegniarstwa/po

2. Zakres swiadczen

toznictwa

Zgtaszam oferte na stanowisko pielegniarki/potoznej odcinkowej w oddziatach i komérkach org.
Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku w zakresie okreslonym w ogtoszeniu o konkursie ofert,

na warunkach okreslonych w SWKO i projekcie umowy — ZADANIE NR

ZADANIE 1 - MALBORK (UWAGA, NALEZY ZAZNACZYC TYLKO JEDNA WYBRANA OPCJE!):

NAZWA ODDZIALU/KOMORKI ORGANIZACYJNEJ
(wybrane zaznaczy¢ znakiem ,, X”)

DEKLAROWANA
SREDNIOMIESIECZNA LICZBA
GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN
(wpisac)

ODDZIAt ANESTEZJOLOGII I INTENSYWNEJ TERAPII

ODDZIAt CHOROB WEWNETRZNYCH

ODDZIAt CHIRURGII OGOLNEJ

ODDZIAt POtOZNICZO-GINEKOLOGICZNY

ODDZIAt POtOZNICZO-GINEKOLOGICZNY | BLOK OPERACYJNY POLOZNICZY

ODDZIAt NEONATOLOGICZNY

ODDZIAt POtOZNICZO-GINEKOLOGICZNY | NEONATOLOGICZNY

BLOK OPERACYJNY

IZBA PRZYJEC




ZADANIE 2 - NOWY DWOR GDANSKI (UWAGA, NALEZY ZAZNACZYC TYLKO JEDNA WYBRANA OPCIE!):

NAZWA ODDZIAtU/KOMORKI ORGANIZACYINEJ DEKLAROWANA
(wybrane zaznaczy¢ znakiem ,,X”) SREDNIOMIESIECZNA LICZBA
GODZIN UDZIELANIA SWIADCZEN
(wpisac)

ODDZIAt CHOROB WEWNETRZNYCH

IZBA PRZYJEC | ODDZIAt CHOROB WEWNETRZNYCH

3. Oferta cenowa
Za udzielanie $wiadczen zdrowotnych oczekuje naleznosci w wysokosci : .......ccceceveunenne zt brutto/godz.

UWAGA: Proponowana stawka powinna zawiera¢ kwote naleznego dodatku przyznanego na podstawie Zarzgdzenia nr
122/2021/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30.06.2021r. z pdin. zm. w sprawie okreslenia
wspotczynnikow korygujacych dotyczacych swiadczen udzielanych przez pielegniarki i potozne oraz ratownikéw
medycznych z pézn. zm.

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na czas okreslony tj. od dnia 01.04.2022r. do
dnia 30.09.2023r.

5. Oswiadczenie
Swiadomy odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwigzku z treécig art. 233 § 6 kk
sktadajac oferte do postepowania konkursowego na swiadczenie ustug medycznych, niniejszym:

a)
b)

f)
a

Oswiadczam, ze nie jestem karany za przestepstwa umysine, zawodowe, skarbowe.

Oswiadczam, ze jestem wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
(CEDIG) i na dzien sktadania oferty prowadze zarejestrowang dziatalno$¢ gospodarczg zgodnie z
obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa,

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia, szczegétowymi warunkami konkursu ofert,
wzorem umowy i nie wnosze zastrzezen.

Oswiadczam, ze wobec oferenta zostat spetniony obowigzek informacyjny wynikajgcy z RODO.
Wyrazam zgode na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego postepowania
jak i wykonanie obowigzkéw wynikajacych z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa w tym
RODO.

Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

na podstawie stosunku pracy*, umowy cywilno-prawnej*

Oswiadczam, ze wymagane w konkursie dokumenty (ZAtACZNIKI DO OFERTY) **:

znajdujg sie w posiadaniu Powiatowego Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Malborku i na dzien sktadania

niniejszej oferty sg aktualne.

**Wypetnic jesli dotyczy

ZAtACZNIKI DO OFERTY:



1.  Dokumenty kwalifikacyjne (dyplom potwierdzajgcy uzyskane kwalifikacje zawodowe, prawo wykonywania zawodu, dyplom
specjalizacji),

Whpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczq prowadzonego przez OIPiP

Aktualna Polisa ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej pielegniarki/potoznej wykonujgcej zawdd na terenie RP
Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP.

Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do pracy na stanowisku pielegniarki/potoznej,

Obligatoryjnie: Dyplomy potwierdzajgce nabycie dodatkowych kwalifikacji zawodowych (kursy, szkolenia itp.)

NS UL AWN

Malbork, dnia .......cooeevviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiees

podpis oferenta



