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Nowa Sól, dnia ….................2018 r.
FORMULARZ OFERTY
Ja niżej podpisany (a) ……………………………....................……………………………………….… PESEL…………………….. …………..zamieszkały (a) w …………….................…………………...
przy ul. ……………………………………………………………………………….............. wpisany (a) do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą prowadzonego przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Zielonej Górze pod numerem ………………………………… Nr księgi rejestrowej .................................................
NIP ……………...………………  REGON ………………….……………....   Tel…………….………………….

fax ……....…………………adres prowadzenia działalności/ adres do doręczeń....................
...............................................................................................................
W odpowiedzi na ogłoszenie o konkursie ofert 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie Świadczeń Pielęgniarskich
z dnia 26 lipca 2018r. 

Składam niniejszą ofertę dotyczącą udzielania świadczeń zdrowotnych w rodzaju świadczenia pielęgniarskie w zakresie: 
Udzielania świadczeń opieki pielęgniarskiej w oddziałach szpitala w Nowej Soli przez wszystkie dni tygodnia, zgodnie z przyjętym harmonogramem udzielania świadczeń  z terminem zawarcia umów od dnia 01.09.2018r. do dnia 31.08.2020r.  
1. Oświadczam, że zapoznałem(am) się z treścią ogłoszenia i ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem(am) konieczne informacje do przygotowania oferty.
2. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do dostarczenia w dniu zawarcia umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych, kopii polisy ubezpieczeniowej w zakresie ubezpieczenia obowiązkowego odpowiedzialności cywilnej podmiotów przyjmujących zamówienia na świadczenia zdrowotne za szkody wyrządzone przy udzielaniu tych świadczeń, z rozszerzeniem na wirusowe zapalenie wątroby i wirusa HIV.
3. Oświadczam, że nie toczą się wobec mnie żadne postępowania sądowe ani postępowania w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej związanej z wykonywaniem zawodu pielęgniarki/pielęgniarza.
4. Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności świadczę usługi dla ludności i samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym.
5. Proponuję, za 1 h wykonywania świadczeń zdrowotnych, cenę brutto:   ………………………..zł/h, słownie złotych................................................................./h
6. Deklaruję liczbę …………. godzin udzielania świadczeń w miesiącu.
7. Oświadczam, że posiadam staż zawodowy związany z udzielaniem świadczeń będących przedmiotem konkursu wynoszący………………
Załącznikami do niniejszej oferty są następujące dokumenty (kopie):
1. świadectwo/dyplom potwierdzający ukończenie szkoły/uczelni dającej uprawnienia do wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza;
2. prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza;
3. zaświadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą prowadzonego przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Zielonej Górze
4. aktualny wydruk z CEIDG
5. zaświadczenie o numerze NIP
6. zaświadczenie o numerze REGON
7. zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia
8. kopia polisy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy najpóźniej w dniu zawarcia umowy
9. opis przebiegu pracy zawodowej
10. inne dokumenty, w szczególności potwierdzające kwalifikacje zawodowe oraz staż w zawodzie,
11. kopię zaświadczenia potwierdzającego posiadanie specjalizacji lub kursu kwalifikacyjnego z pielęgniarstwa anestezjologicznego – składają podmioty prowadzące Praktyki Pielęgniarskie w przypadku założenia oferty na świadczenie usług w Dziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. 
Obowiązek dotyczący złożenia ww. dokumentów wypełnia podmiot, z którym Udzielający zamówienie nie miał wcześniej zawartej umowy oraz podmiot u którego     w żądanych wyżej dokumentach wystąpiły zmiany.

………….………………........                
     ………........……………………………
 data sporządzenia oferty                       

   pieczęć i podpis oferenta
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