 
Załącznik nr 1  do SWKO 

Poddębice, dnia ………………
Poddębickie Centrum Zdrowia
Spółka z o. o. w Poddębicach
99 – 200 Poddębice
ul. Mickiewicza 16

 Formularz ofertowy
na „Udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki/rzy instrumentariuszki/szy/położne instrumentariuszki wg ustalonego harmonogramu pracy 
w Blokach operacyjnych Poddębickiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. w Poddębicach”

Imię i Nazwisko Oferenta …………………………………………………………………………………………………………………………………. lub
nazwa Oferenta (nazwa firmy)	
………..	
PESEL	
Nr prawa wykonywania zawodu	
Specjalizacja w zakresie (jeśli posiada) 	
Nr dokumentu specjalizacji	
Nr księgi rejestrowej w rejestrze indywidualnych, indywidualnych  specjalistycznych praktyk pielęgniarskich wykonywanych w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego prowadzonego przez właściwą ORPiP ……………………………………………………… (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą)
REGON …………………………………………………………………...........................(dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą)
NIP.…….……………………………………………………………………………………………
Nr telefonu ……………………………………………………………………………………………e-mail: ……………………………………………..
Adres zamieszkania/siedziby	
Adres do korespondencji (jeśli nie pokrywa się z adresem zamieszkania/siedziby) ……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….
Jakakolwiek zmiana danych kontaktowych wymaga niezwłocznego poinformowania. W razie niepoinformowania o zmianie danych kontaktowych, korespondencja będzie kierowana na adres e-mailowy i traktowana jako doręczona pod właściwy adres korespondencyjny.

Przedmiotem niniejszej oferty udzielanie całodobowych świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki/rzy instrumentariuszki/szy/położne instrumentariuszki wg ustalonego harmonogramu pracy w Blokach operacyjnych Poddębickiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. w Poddębicach na zasadach określonych w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert.

OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert" i nie zgłasza zastrzeżeń.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie PCZ Spółka z o. o. w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać będzie osobiście.
4. Prowadzi (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) indywidualną/indywidualną specjalistyczną praktykę pielęgniarską w zakładzie leczniczym wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez ORPiP (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą).
5. Nie toczy się wobec niego żadne postępowanie sądowe ani postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej, związanej z wykonywanym zawodem.
6. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na dzień złożenia oferty.
7. Posiada aktualne (na dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń) ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej  lub złoży  oświadczenie, że dokument zostanie dostarczony Udzielającemu zamówienia najpóźniej w dniu podpisania umowy. 
8. Oświadcza, iż PCZ sp. z o. o. nie rozwiązało z nim w okresie 5 lat poprzedzających ogłoszenie postępowania umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania w trybie natychmiastowym z przyczyn leżących po stronie oferenta. (dotyczy oferentów z którymi taka umowa była wcześniej zawarta). 
9. W zakresie objętym przedmiotem postepowania:
1) deklaruję ……………… godzin udzielania świadczeń zdrowotnych w miesiącu;
2) proponuję wysokość stawki w kwocie …………………    zł brutto za jedna godzinę wykonywania świadczeń zdrowotnych. 
10. Świadczeń zdrowotnych udzielał/a będzie w dni powszednie, niedziele i święta zgodnie z ustalonym harmonogramem.
11.    Świadczeń zdrowotnych w w/w zakresie udzielał/a/ przez okres ………. Lat  i zobowiązuje się  do okazania na żądanie Udzielającego Zamówienia dokumentów potwierdzających wskazaną ilość lat praktyki zawodowej.

Rodzaj umowy cywilnoprawnej (należy wstawić znak „x” w odpowiednim polu)
	1.
	Umowa zlecenie*
	

	2.
	Umowa kontrakt (działalność)
	


* należy wypełnić „Oświadczenie zleceniobiorcy”, stanowiące Załącznik nr 1 do Formularza ofertowego.
ZAŁĄCZNIKI:
1. Kserokopia dyplomu potwierdzającego uzyskanie tytułu magistra lub licencjata w zakresie pielęgniarstwa albo świadectwa ukończenia szkoły średniej w zawodzie pielęgniarka/rz/położna/y;
2. Kserokopia dyplomu specjalizacji objętej przedmiotem postępowania (jeśli posiada);
3. Kserokopie dokumentów posiadanych kwalifikacji oraz inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje  
i doświadczenie zawodowe  ( jeśli posiada); 
4. Kserokopia aktualnego zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z CEIDG – potwierdzający rozpoczęcie działalności najpóźniej w dniu 01.01.2026 r. (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą); 
5. Kserokopia aktualnego wypisu z Księgi Rejestrowej ORPiP  (wpis w rejestrze prowadzonym przez właściwą ORPiP o wykonywaniu działalności leczniczej w formie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarskiej zgodnie z ustawą o działalności leczniczej oraz ustawy o zawodach pielęgniarki i położnej potwierdzający rozpoczęcie działalności najpóźniej w dniu 01.01.2026 r. Uzupełnienie wpisu z  adresem miejsca udzielania świadczeń: 99-200 Poddębice, ul. Mickiewicza 16  oraz nazwą podmiotu leczniczego – Poddębickie Centrum Zdrowia Sp. z o. o. należy  dokonać w terminie 7 dni od dnia podpisania umowy, pod rygorem rozwiązania umowy (dotyczy Oferentów prowadzących działalność gospodarczą); 
6. Kserokopia aktualnej polisy OC zgodnie z Rozporządzeniem  Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy). 
7. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 1939 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego - nie starsza niż 6 miesięcy, złożona na druku „Zapytanie o udzielenie informacji o osobie”, z zaznaczeniem: „kartoteka karna” i „kartoteka nieletnich”. (aby uzyskać informację o niekaralności z KRK należy złożyć wniosek za pośrednictwem strony: https://ekrk.ms.gov.pl), Bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy.
8. Kserokopia aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).
9. Kserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno-epidemiologicznych  (bezwzględnie wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).
10.  Oświadczenie Zleceniobiorcy (w przypadku umowy – zlecenia).

Kserokopie wszystkich dokumentów Oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonej przez siebie za zgodność z oryginałem przez Oferenta. 





             …………………………………………………………
			Podpis Oferenta
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