FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki
w zakresie nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej
na okres od 20.07.2018 r. do 29.02.2020 r.

a)  ImiginazwisKo: ......coouiiiiuiiiiiiieiiiiiiiii
b)  Adres zamieSzKANIa: .......covvuseiirrrunnisrrrrmii et s
¢)  Adres do KoreSpondencii: ..........cocoeuiiiiniiiiiiiiiiiiii
d)  NUmertelefonu: .......coueireniiiiiii i e e
) Adrese—mail: .......iiiiiiiiiii
f) D L1111 ol L e o PR

1. Dotychczasowe zatrudnienie:

Forma

od ... do ... Nazwa podmiotu Stanowisko . .
zatrudnienia

2. Obecne miejsca zatrudnienia (poda¢ formg zatrudnienia i nazwg podmiotu):

.....................................................................................................................

....................................................................................................................

3. Zakres $wiadczen oraz oferta cenowa
Zglaszam oferte na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych w zakresie: Nocnej i Swiatecznej Opieki
Zdrowotnej w Wojewodzkiej Stacji Pogotowia Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zakladzie
Opieki Zdrowotnej w Zielonej Gorze.
Za udzielanie $wiadczeh w  zakresie: Nocnej i  S$wiatecznej opieki  zdrowotnej
proponuje stawke za 1 godzing dyzuru w wysokosci .................. zt.
Deklaruje miesigczng ilo§¢ dyZurow ...................
Swiadczenia bede petni¢ w ramach umowy (proszg zaznaczy¢ wiasciwe):
kontraktowej (w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej).
zlecenie /bez koniecznosci odprowadzenia skladek ZUS/

zlecenie /z konieczno$cia odprowadzenia sktadek ZUS/



4. Oswiadczenia
- Oéwiadczam, ze jestem gotowy(a) do udzielania $§wiadczen zdrowotnych na stanowisku pielggniarki
w WSPR SP ZOZ w Zielonej Gorze.
- Oéwiadczam, ze zapoznalem(am) sie z trescig ogloszenia oraz warunkéw konkursu i nie wnosz¢
zastrzezen,
- O$wiadczam, ze przestane kopie dokumentéw s3 zgodne z waznym, aktualnym oryginatem.
- Oéwiadczam, Ze nie jestem zawieszony(a) w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony(a)
w wykonywaniu okreslonych czynno$ci medycznych na podstawie przepisow o zawodach pielegniarki
i poloznej.
- Oéwiadczam, Ze nie jestem ukarany(a) kara zawieszenia prawa wykonywania zawodu.
- O$wiadczam, ze nie jestem pozbawiony(a) mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony(a) w wykonywaniu
zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.
- O$wiadczam, ze jestem wpisany/a do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek/potoznych
prowadzonych przez Okrggowa Izbg Pielegniarek i Pofoznychw .............oooinn
- Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej potwierdzam prawidtowos¢ podanych danych.
-Oséwiadczam, ze prowadze dzialalnos¢ gospodarcza i jestem wpisany/a do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej*.

*. jeéli niepotrzebne skreslié

Przyjmujacy zaméwienie przed podpisaniem umowy jest zobowiazany do dostarczenia aktualnego

za$wiadczenia o stanie zdrowia wystawionego przez lekarza medycyny pracy.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez WSPR SP ZOZ w Zielonej Gérze
zawartych w przeslanych dokumentach dla potrzeb niezbednych w procesie rekrutacji, zgodnie z art. 13
ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 119
z 04.05.2016).

(miejscowosé i data) (podpis i pieczatka Oferenta)

WYMAGANE ZAELACZNIKI DO OFERTY:

1. Kopia polisy OC umowa lub pisemne zobowigzanie Oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie odpowiedzialnosci za szkode wyrzadzona w wyniku
realizacji umowy o udzielanie zaméwienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej Dz.U.2018r.,p0z.160).

2. Prawo wykonywania zawodu (kopia potwierdzona przez Oferenta ,,za zgodnosci z oryginalem”™).

( miejscowosc i data) (podpis i pieczatka Oferenta)



