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 „Wykonywanie czynności i udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę epidemiologiczną dla Poddębickiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o.  w Poddębicach”

Imię


Nazwisko


PESEL


Nr prawa wykonywania zawodu


Specjalizacja w zakresie


Nr dokumentu specjalizacji


Nr księgi rejestrowej w rejestrze indywidualnych, indywidualnych  specjalistycznych praktyk pielęgniarskich wykonywanych w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego prowadzonego przez właściwą ORPiP ………………………………………………………

Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej wg CEIDG ………………
REGON …………………………………………………………………........................................

NIP.…….……………………………………………………………………………………………

Nr telefonu ……………………………………………………………………………….


Adres zamieszkania/siedziby


Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem zamieszkania/siedziby)
.

……………………………………………………………………………………………………………
Przedmiotem niniejszej oferty jest „Wykonywanie czynności i udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę epidemiologiczną dla 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. Posiada aktualne ubezpieczenie w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej świadczeniodawcy niebędącego podmiotem wykonującym działalność leczniczą, udzielającego świadczeń opieki zdrowotnej. Złożenie kopii polisy ubezpieczeniowej, o której mowa nastąpi najpóźniej w dniu podpisania mowy.
5. Oświadcza, iż PCZ sp. z o. o. nie rozwiązało z nim umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
w zakresie objętym przedmiotem niniejszego postępowania z przyczyn leżących po stronie oferenta 

(dotyczy oferentów z którymi taka umowa była wcześniej zawarta).

6. Proponuje wysokość stawki w kwocie: ……………………………… zł brutto za każdą godzinę udzielania świadczeń  zdrowotnych. 

7. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentował n/w załącznikami .

8.     Oświadcza , iż 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.
ZAŁĄCZNIKI:
1.  Kopia dyplomu ukończenia szkoły (średniej/wyższej),
2.  Kopia prawa wykonywania zawodu,
3.  Kopia dokumentu potwierdzającego uzyskany tytuł specjalisty w dziedzinie pielęgniarstwa epidemiologicznego  lub higieny i epidemiologii,
4.  Aktualne zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej (wydruk z CEIDG).
5. Aktualny wypis z Księgi Rejestrowej ORPiP  (wpisu w rejestrze prowadzonym przez właściwą ORPiP 
o wykonywaniu działalności leczniczej w formie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarskiej zgodnie z ustawą o działalności leczniczej. 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 14 dni od dnia zawarcia umowy, pod rygorem rozwiązania umowy.
6. Kopie dokumentów posiadanych kwalifikacji oraz inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje 
 i doświadczenie zawodowe. 

7. Kopia polisy OC zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, tj. 30 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia i 150 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzeń, których skutki są objęte umową ubezpieczenia OC pielęgniarki (wymagana  najpóźniej w dniu podpisania umowy),
8. Kopię aktualnego zaświadczenia lekarskiego o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem zamówienia (wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).

9.  Kopię aktualnego orzeczenia lekarskiego do celów sanitarno-epidemiologicznych (wymagana najpóźniej w dniu podpisania umowy).
Kopie wszystkich dokumentów Oferent przedkłada w formie oryginału lub kserokopii potwierdzonej przez siebie za zgodność z oryginałem przez Oferenta.
…………………………………………………………………

Podpis Oferenta
PCZ/ZPO/3381/03/2021

