Zatacznik nr1

do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert

FORMULARZ OFERTOWY
Dane o Oferencie:
1. Petna Nazwa / IMIE i NAZWISKO ... c.ceieeeeee ettt ettt sttt et sttt sttt e s eeabebessebeseebebas et sanbesessetesenberarseses
2. Adres OFErenta: Ul ...ttt st st sttt er e e s nrae e e eans kod pocztowy .................. ;
MIEJSCOWOSC...vveeeeiiieeeeecirreeeeectre e e eriaee e nrtelefonuU.......ccccvvvviiveeiiiiniine, L MaAIl i
REEONM) .t NIPW et e

Wpis do Centralnej Ewidenciji i Informacji Dziatalnosci Gospodarczej Y z dnia .......c.cceeeeceeeeeeeeeereeeisee s

W zataczeniu przedktadam:

1) kserokopie dokumentédw potwierdzonych za zgodnos$¢ z oryginatem potwierdzajgcych posiadane kwalifikacje -
dyplom, zaéwiadczenia o ukoriczeniu kursu kwalifikacyjnego i/lub specjalizacji *!

2) kserokopie prawa wykonywania zawodu,

3) aktualny wypis z Rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg zawierajgcy okreslenie rodzaju
dziatalnosci leczniczej M@

4) aktualny wypis z Rejestru Indywidualnych Praktyk Pielegniarskich prowadzonego przez Okregowa Izbe Pielegniarek
i Potoznych® w |

5) wypis CEIDG lub odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego poswiadczajgce, ze oferent jest uprawniony do
wystepowania w obrocie prawnym, udzielajgc swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie objetym przedmiotem
konkursu zgodnie z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg (zgodnie z art. 26 ust. 2
ustawy o dziatalnosci leczniczej), w przypadku podmiotow leczniczych - aktualny wypis z Rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnoé¢ lecznicza, Y

6) numer REGON i NIP, ¥ wazne obowigzkowe ubezpieczenia OC i NNW oraz ubezpieczenie dotyczace ekspozycji
zawodowej,

W przypadku grupowej praktyki pielegniarskiej nalezy dotgczy¢ wykaz pielegniarek/pielegniarzy, ktorzy bedg udzielad

oferowane swiadczenia zdrowotne wraz z kserokopig dokumentéw wymienionych w pkt 1 2.

Wykaz stanowi zatacznik do Formularza ofertowego.

Dokumenty nalezy ztozy¢ w postaci kserokopii, potwierdzonych przez Oferenta lub jego Petnomocnika za zgodnosc¢ z

oryginatem.

Oswiadczam, ze dostarcze na wezwanie Udzielajgcego Zamdwienie, po rozstrzygnieciu konkursu i ogtoszeniu

wynikéw:

1) dokument potwierdzajgcy ukonczenie szkolenia z zakresu BHP,

2) aktualne orzeczenie lekarskie o braku przeciwskazan do realizacji przedmiotu umowy,

3) zaswiadczenie w przypadku kontaktu z promieniowaniem jonizujgcym i w zwigzku z ochrong radiologiczna,

4) wynik z wymazu z jamy nosowo-gardtowej (w kierunku nosicielstwa Staphylococcus aureus)
- NA WEZWANIE ZAMAWIAJACEGO,

5) dokumenty potwierdzajgce doswiadczenie zawodowe,

6) aktualne zaswiadczenie o ukoniczeniu kursu podstawowego lub uzupetniajgcego w zakresie przetaczania krwi i jej
sktadnikéw (dla Swiadczen udzielanych w Oddziatach)

Minimalna ilos¢ osdb realizujgcych Swiadczenia zdrowotne to osoba Przyjmujgcego Zamodwienie. Przyjmujacy

Zamowienie zabezpieczy w Oddziatach / Poradni / Pracowniach Katowickiego Centrum Onkologii w czasie

obowigzywania umowy, pielegniarskie swiadczenia zdrowotne:
1) wliczbie oséb|:| 2) w liczbie godzin na miesigc ’ ‘

Przyjmujgcy Zamodwienie oferuje kwote brutto w wysokosci : ] \ zt

Stownie ] \ zt brutto za jedna

godzine pielegniarskich swiadczen zdrowotnych udzielanych dla potrzeb Oddziatu/Poradni/Pracowni

w dni powszednie, dni wolne od pracy oraz niedziele i Swieta przez caty okres obowigzywania umowy.

taczna wartos¢ umowy | | zt brutto stownie | | zt

Do$wiadczenie w pracy w Oddziatach / Poradni / Pracowni |:| lat.

Przyjmuje sie termin ptatnosci 30 dni, od dnia otrzymania prawidtowo wystawionej faktury (rachunku) przez

Katowickie Centrum Onkologii wraz z wykazem okreslajagcym dni i godziny wykonywanych swiadczen, zatwierdzony

przez Pielegniarke Koordynujgcg Oddziatu / Poradni / Pracowni.

(pieczgtka i podpis Oferenta)

@ Jezeli dotyczy
@ Uzupetniony o wpis, ze miejscem udzielania $wiadczen jest KCO — dostarczenie do 14 dni od momentu podpisania umowy



pieczatka firmowa z petng nazwa Oferenta

Wykaz pielegniarek/ pielegniarzy, ktérzy beda udziela¢ swiadczen zdrowotnych

Zatacznik do Formularza ofertowego

L.p.

Imie i nazwisko
pielegniarki/
pielegniarza

PESEL

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Posiadane kwalifikacje
(specjalizacje, kursy,
szkolenia)

Doswiadczenie
W pracy

Dokumenty dotyczace posiadanych kwalifikacji w/w oséb nalezy dotgczyé w postaci kserokopii, potwierdzonej za
zgodno$¢ z oryginatem przez oferenta lub jego Pethomocnika.

(pieczqtka i podpis Oferenta)




