Zatacznik nr 1 do SWKO

z dnia 12.12.2023 .

na zawarcie uméw na $wiadczenia zdrowotne
w zakresie ustug pielegniarskich dla potrzeb

Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z o.o0.

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich
dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spétka z o.0.
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Kwalifikacje zawodowe (odpowiednie zaznaczyc):

a) O wyksztatcenie Srednie medyczne,

O wyksztatcenie wyzsze medyczne: O licencjat O magister
b) specjalizacja: O tak O nie
LT 2= 1= [ S

W przypadku podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg zatrudniajagcego personel pielegniarski dane

dotyczace kwalifikacji zawodowych nalezy uja¢ w zatagczniku nr 3 do SWKO wg powyzszego schematu.

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich dla
potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spdtka z 0.0., zgodnie z wzorem umowy stanowigcym zatgcznik nr

2 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu Ofert.



Oferent o$wiadcza, ze:

1)

2)

3)

4)

),

6)

7)

8)

9)

Zapoznat sie z treScig ogtoszenia o konkursie, Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz wzorem

umowy i nie zgtasza w tym zakresie zastrzezen.

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem udzielane beda na terenie dziatania Szpitala Powiatowego w
Wyrzysku Spétka z 0.0. w dni robocze oraz w soboty, niedziele i $wieta w godzinach 7:00 — 19:00 i od
19.00 — 7.00 dnia nastepnego, zgodnie z ustalanym comiesiecznie harmonogramem $wiadczenia ustug, z
zastrzezeniem, ze Swiadczenie jednego dyzuru nie moze przekracza¢ 24 godzin w ciggtosci przez jedng

osobe.
Bedzie wykonywat Swiadczenia zdrowotne objete przedmiotem konkursu wedtug zaoferowanej ceny.

Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowigzuje sie do przedtozenia kopii
polisy oc na dzier podpisania umowy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami oraz zapewni ciggtos¢ polisy

w trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie niezwtocznie dostarczac¢ kopie nowej polisy.

Posiada aktualne badania profilaktyczne o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu, badania
sanitarno — epidemiologiczne oraz aktualne badanie bhp i ppoz., zapewni ciggto$¢ ww. w trakcie

obowigzywania umowy oraz zobowigzuje sie niezwtocznie dostarcza¢ kopie aktualnych dokumentéw.

Korzysta z petni praw publicznych i nie jest karany za przestepstwa popetnione umysinie (w tym

przestepstwa skarbowe).

Nie jest zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonaniu okreslonych czynnosci
medycznych na podstawie przepisbw o zawodach pielegniarki i potoznej lub przepiséw o Izbach
Pielegniarskich, ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu oraz pozbawiony mozliwosci
wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo

zawieszony w wykonywaniu zawodu stosownym $rodkiem zapobiegawczym.

Deklarowana ilo$¢ godzin na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich dla
potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spétka z 0.0. w miesigcu w liczbie ......cvvienns godz.

Posiada uprawnienia niezbedne do wykonania zamdwienia objetego przedmiotem konkursu.

10) Spetnia warunki okreslone w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(Dz. U. z 2011 r. Nr 112 poz. 654 z p6zn. zm.).

11) Proponuje nastepujgce warunki wynagrodzenia z tytutu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie

ustug pielegniarskich dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spétka z 0.0.: wieeeessssssssssnnnes zi
brutto (stownie zk: ... A aa R RnR R RRn R ERRRR R RRRE )

za 1 godzine udzielania swiadczen.

Zalaczniki:

1. wydruk z CEIDG

2. kopie dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe ($wiadectwo ukonczenia liceum
medycznego, studiow wyzszych, zaswiadczenia, certyfikaty potwierdzajgce odbyte kursy zawodowe)



N o uoa

kopia prawa wykonywania zawodu (prawo wykonywania zawodu nie moze byc¢: zawieszone ani
ograniczone w wyniku okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepisow o zawodach
pielegniarki i potoznej lub przepiséw o Izbach pielegniarskich)

kopia polisy ubezpieczeniowej oc
orzeczenie lekarskie o zdolnosci do pracy wystawione przez lekarza medycyny pracy
zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy

formularz ofertowy wraz z zatgcznikami

Oferent zobowigzany jest poswiadczy¢ za zgodno$¢ z oryginatem kopie dokumentéw pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej.

podpis i piecze¢ oferenta

KLAUZULA INFORMACYJINA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1.
2.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Powiatowy w Wyrzysku Spoétka z o.o.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia postgpowania konkursowego na udziela-
nie §wiadczen zdrowotnych zgodnie z Ustawa o dziatalnosci leczniczej oraz Ustawg o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkdéw publicznych i przepisow wykonawczych — na podstawie art. 6 ust. 1
lit. a, b, ¢ ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobo-
wych na podstawie przepisOw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usu-
nigcia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofnigcia zgody, chyba, Ze przepisy prawa nakazywaé
beda przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze Pani/Pana prawa zostaty naruszone ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy, a w pozostatym
zakresie jest dobrowolne.

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych tel.: 67 210 98 67 e-mail: iodo@szpitalwy-
rzysk.pl

Data i czytelny podpis Oferenta



