Zatgcznik nr 1 do SWKO

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
NR POSTEPOWANIA 89/2022

1. Dane oferenta - Oferta indywidualna — w ramach prowadzonej dziatalnosci gospodarczej
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Posiadane kwalifikacje zawodowe (odpowiednie wypetnic):
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* np. Liccum Medyczne w ....Technikum medyczne w ......... , Szkota wyzsza (podac jaka) w ..... itp.

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

2. Zakres swiadczen, posiadane doswiadczenie zawodowe

Zgtaszam oferte na stanowisko KIEROWNIKA DS. PIELEGNIARSTWA w szpitalu w Malborku i Nowym
Dworze Gdanskim bedacych jednostkami organizacyjnymi Powiatowego Centrum Zdrowia sp. z 0.0. w
Malborku wraz z petnieniem funkcji Petnomocnika ds. Systemdw Zarzadzania Jakoscig na warunkach
okreslonych w SWKO i projekcie umowy.

Oswiadczam, iz moje:

e Doswiadczenie zawodowe na stanowisku pielegniarki wynosi ................... miesiecy (min.60),

e Doswiadczenie zawodowe na stanowisku zwigzanym z zarzgdzaniem personelem pielegniarskim/
potozniczym (dyrektor/kierownik/koordynator*) wynosi ..........ccceeeeunneee. miesiecy (min. 36)

e Doswiadczenie zawodowe na stanowisku petnomocnika ds. Systemow zarzadzania jakoscig (min.
ISO:9001) WYNOSI eceveeeeerenierierieeeere e miesiecy (min. 24)

*odpowiednie zaznaczy¢

Deklarowana $redniomiesieczna liczba godzin udzielania Swiadczen wynosi: ...............



3. Oferta cenowa
Za udzielanie $wiadczen okreslonych w konkursie ofert oczekuje naleznosci w wysokosci

.............................................. zt brutto/godz.

UWAGA: Proponowana stawka nie zawiera kwoty naleznego dodatku przyznanego na podstawie Zarzadzenia nr
122/2021/DEF Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30.06.2021r. z pdin. zm. w sprawie okreslenia
wspotczynnikdw korygujacych dotyczgcych Swiadczen udzielanych przez pielegniarki i potozne oraz ratownikow
medycznych z pézn. zm.. Kwota ta zostanie uwzgledniona we wzorze umowy.

4. Termin swiadczenia ustug
Oferuje zawarcie umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych na czas okreslony tj. od dnia
01.12.2022r. do dnia 30.11.2024r.

5. Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 § 1 kk w zwigzku z treécig art. 233 § 6

kk sktadajgc oferte do postepowania konkursowego na swiadczenie ustug medycznych, niniejszym:

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

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

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

d) Oswiadczam, ze wobec oferenta zostat spetniony obowigzek informacyjny wynikajgcy z RODO.

e) Wyrazam zgode na przetwarzanie tych danych na potrzeby przeprowadzenia niniejszego
postepowania jak i wykonanie obowigzkéw wynikajgcych z powszechnie obowigzujgcych
przepisdw prawa w tym RODO.

f) Oswiadczam, ze obecnie pracuje w:

- 1SR

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 potwierdzajqcy uzyskane kwalifikacje zawodowe, prawo wykonywania zawodu, dyplom
specjalizacji),

2. Dokumenty potwierdzajgce doswiadczenie zawodowe okreslone w pkt 2 formularza - Zakres swiadczeri, posiadane doswiadczenie
zawodowe (umowy, referencje itp.)

3. Zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczq prowadzonego przez OIPIP,
4.  Aktualna Polisa ubezpieczeniowa OC od odpowiedzialnosci cywilnej pielegniarki wykonujgcej zawdd na terenie RP

5. Aktualne zaswiadczenie o ukoriczonym szkoleniu BHP dla os6b kierujgcych personelem medycznym, .

6. Aktualne zaswiadczenie o braku przeciwwskazar zdrowotnych do pracy na stanowisku pielegniarki,

Malbork, dnia ........coovvveeiiiiiiiiiiee e,

podpis oferenta



