Zalgcznik nr 1
do Szczegétowych Warunkéw Konkursu z dnia 17 czerwca 2019 roku

O F ERT A udzielania swiadczen zdrowotnych

*ze$¢ 1. Informacie:
1. Imi¢ 1 NAZWISKO OFCTENLA: .....oeiiiiiiiiiie ettt et e et e et e s s bb e et e e e st e e st e e sa b e e e sab e e e nsb e e e nnb e e e nbbeeennes
2. NAZWA T AAIES TIMMY . Lot e st e et e e s e s te e te e teesaeeseesteeseesse e aeaneesseeteeneeanaenneannenreas

3. Adres do korespondencji (jesli jest inny, niz adres dziatalno$ci gospodarczej)

4. Numer telefonu: ..., Soemail oo
5. Numer PESEL: ... ..o

6. Numer REGON: ..., TNumer NIP ...
7. Proponuj¢ miesigczny wymiar czasu udzielania $wiadczen zdrowotnych w ilo$ci godzin:

od .oiiiiiiin, godz. do ......cooeiiininnn. godzin w kazdym miesigcu objetym umowa,
8.0feruje kwoty naleznosci:
— stawke za 1 godzing pozostawania w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych:
" ettt eeeert et e et et e e e rtere e eeaeaaeanas zt (stownie ztotych: ... )
— stawke za 1 godzine udzielania §wiadczen zdrowotnych:
o ettt e eerteete et et et et eeaaaeaaeanaes zt (stownie ztotych: ... )

9.Proponuje czas trwania umowy (nie krocej niz 3 m-ce) — 0d dNiad ......ccccooevvriierieennnn, 2019 roku do dnia

10.Informacja o $wiadczeniu pracy/ustug zdrowotnych na rzecz innych podmiotow:
Ja, MIZEJ POAPISANY/MA ... ettt ettt e et et et et e et e e e
$wiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233. § 1 kk w zwiazku z trescig art. 233 § 6 kk

sktadajac oferte¢ do postgpowania konkursowego na $wiadczenie ustug zdrowotnych, niniejszym oswiadczam, ze

aktualnie nie  $wiadcze¢/Swiadcze*  prace/ustugi* w  zakresie ...,
.......................................................................... na rzecz nizej wymienionych podmiotow:
Lp. Nazwa jednostki Rodzaj umowy Stanowisko/czynnosci | Ilos¢ godzin

W m-Cu




i w przypadku przyjecia mojej oferty poza §wiadczeniem ustug w SP ZOZ Wojewodzkiej Stacji Pogotowia

Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Ptocku zamierzam kontynuowaé swiadczenie pracy/ustug zdrowotnych

na rzecz nizej wymienionych podmiotow:

Lp.

Nazwa jednostki Rodzaj umowy Stanowisko/czynnosci | Ilo§¢ godzin
W m-cu

*niepotrzebne skresli¢

Czytelny podpis oferenta

Czes¢ II. Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze:

1.
2.

Zapoznatam/em si¢ z trescig Ogloszenia konkursu ofert i Szczegdtowymi Warunkami Konkursu,

wyrazam wol¢ zawarcia 1 przyjmuj¢ warunki umowy, wedlug projektu stanowiacego
zatgcznik nr 2 do Szczegdlowych Warunkow Konkursu,

spelniam wymagania zdrowotne, okreslone we wlasciwych przepisach 1 przyjmuje obowigzek
przedtozenia stosownego zaswiadczenia,

posiadam staz pracy (doswiadczenie zawodowe) w oddziatach wymienionych w cz. 1l SWK,

przyjmuj¢ obowigzek terminowego zawarcia i kontynuacji umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej za szkody bedace nastepstwem udzielania §wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych i udokumentowania oraz terminowego dorgczenia

Udzielajagcemu zamoéwienia kopii w/w umowy ubezpieczenia,



6. nie jestem pozbawiona/y mozliwosci wykonywania zawodu w wyniku prawomocnego orzeczenia przez
sad pielggniarek i potoznych lub orzeczonego przez sad $rodka karnego polegajacego na zakazie
wykonywania zawodu,

7. prowadzona przeze mnie dzialalno$¢ obejmuje zakres §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
konkursu ofert,

8. stan prawny ztozonych dokumentéw jest w dniu ztozenia oferty aktualny.

Czytelny podpis oferenta
Czes$¢ II.  Dokumenty:
Zataczam kserokopie* nastepujacych dokumentow: (' niepotrzebne skreslic)
a) wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej, pobrany z Centralnej Ewidencji i Informacji Dziatalnosci
Gospodarczej (CEIDG) po dacie ogtoszenia konkursu,
b) wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza (RPWDL) pobrany po dacie ogloszenia
konkursu (tj. wydruk ksiggi rejestrowej)
e) $wiadectwo lub dyplom ukonczenia szkoty pielggniarskiej/uczelni kierunek pielggniarstwo
f) prawo wykonywania zawodu pielegniarki
g) dyplomy posiadanych specjalizacji i/lub kurséw kwalifikacyjnych, zaswiadczenia o stazu pracy
h) curriculum vitae (CV)
1) informacje o liczbie i1 kwalifikacjach zawodowych 0s6b wykonujacych okreslone $wiadczenia zdrowotne

objete konkursem ofert (dla podmiotéw leczniczych)

*wszystkie kopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodnosé z oryginatem przez oferenta

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie udostgpnionych danych osobowych przez SP ZOZ WSPRITS w Plocku w zakresie koniecznym
dla przeprowadzenia i rozstrzygnigcia konkursu ofert oraz zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych objetych konkursem —
na zasadach okres$lonych w przepisach Rozp. PEIRUE 2016/679 i ustawie o ochronie danych osobowych. Podanie nieprawdziwych
informacji skutkuje niewazno$cig umowy, o ile zostanie zawarta, oraz odpowiedzialno$cig karng wynikajacg z art. 193 pkt 7 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2018 r.,

poz. 1510 z pdézn. zm).

Data sporzadzenia oferty: Czytelny podpis Oferenta:






