Zatacznik nr 1 do SWKO nr SP/KD.1141-28/2025

z dnia 05.06.2025 r.

na zawarcie umow na $wiadczenia zdrowotne

w zakresie ushug pielggniarskich dla potrzeb

Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Sp. z 0.0.

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich
dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spolka z o.o.

1. Dane Oferenta:

A. Podmiot leczniczy

Nazwa i siedziba podmiotu [6CZNICZEYO ......covevvevvrveieii e
Nr wpisu do rejestru podmiotdow leczniczych .......cccceceiiivviviinicnnnns
NIP s REGON ....coeovieriiienns
Pelnomocnik ........cocovevineneniiiiiee kontakt tel. ..............
BMAUT L.t

NI POLISY UDCZPICCZENIOWE] ... teeett ettt e ettt et et et e e et e et e e et ettt et et et e esreeteeeesreeneenreens

KIS ODOWIGZYWANIA POLISY . ... eneetntet ettt et et ettt sttt ettt e e e et e e e e e e e a e e e e

B. Oferta indywidualna — indywidualna dzialalno$¢ gospodarcza

NI POLISY UDCZPICCZENMIOWE] .. .eneeeie et ettt e et et et e et et e et e et ettt ettt e et et et aee e e e e eesteeteeseeneeeneeneene

okres obowigzywania poliSy ..........ccoeeiiiuiiiiiiiiiiiii e
Nr prawa WyKonywania ZaWodU .............cceeerierveresiesessesnesesnesnns s

Specjalizacja ( nazwa, stopien i data uzyskania) ..........cccccoceiirinnnnne

StaZ Pracy JAKO ....ceccvevvieieriiiriiie sttt eneas
Kwalifikacje zawodowe (odpowiednie zaznaczy¢):
a) U wyksztatcenie $rednie medyczne,
U wyksztatcenie wyzsze medyczne: ” licencjat ™ magister
b) specjalizacja: " tak " nie

W ZAKIESIE: .. eviiiiiiiiiitiiie e ittt e et e e s s e s s e et e e e s s s bbb e e e e e sabbbaaeee s



W przypadku podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza zatrudniajacego personel pielggniarski dane

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

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich dla

potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spotka z o.0., zgodnie z wzorem umowy stanowigcym

zalacznik nr 2 do Szczegolowych Warunkéw Konkursu Ofert.

Oferent o§wiadcza, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Zapoznat si¢ z tresciag ogloszenia o konkursie, Szczegélowymi Warunkami Konkursu Ofert oraz wzorem
umowy i nie zglasza w tym zakresie zastrzezen.

Zapoznal si¢ z trescig ,,Procedury zglaszania nieprawidtowosci oraz ochrony sygnalistow” obowigzujaca
w Szpitalu Powiatowym w Wyrzysku Sp. z 0.0., umieszczong na stronie internetowej Szpitala pod adresem:
https://szpital.wyrzysk.pl/procedura-zgtoszen-sygnalistow/

Swiadczenia zdrowotne objete konkursem udzielane beda na terenie dziatania Szpitala Powiatowego
w Wyrzysku Spotka 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 nastgpnego, zgodnie z ustalanym comiesigcznie harmonogramem $wiadczenia ustug,
z zastrzezeniem, ze $wiadczenie jednego dyzuru nie moze przekracza¢ 24 godzin w ciaglosci przez jedna
osobe.

Bedzie wykonywat §wiadczenia zdrowotne objete przedmiotem konkursu wedtug zaoferowanej ceny.
Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej i zobowiazuje si¢ do przedtozenia kopii
polisy oc na dzien podpisania umowy zgodnie z obowigzujacymi przepisami oraz zapewni cigglto$¢ polisy w
trakcie obowigzywania umowy oraz zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie dostarcza¢ kopi¢ nowej polisy.

Posiada aktualne badania profilaktyczne o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu, badania
sanitarno — epidemiologiczne oraz aktualne badanie bhp i ppoz. oraz zapewni cigglos¢ ww. w trakcie
obowigzywania umowy oraz zobowiazuje si¢ niezwlocznie dostarczaé¢ kopie aktualnych dokumentow.
Korzysta z pelni praw publicznych i nie jest karany za przestepstwa popelnione umyslnie (w tym
przestepstwa skarbowe) oraz za przestepstwa na tle seksualnym wobec matoletnich.

Nie jest zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony w wykonaniu okreslonych czynnos$ci
medycznych na podstawie przepisow o zawodach pielegniarki i poloznej lub przepisow o Izbach
Pielggniarskich, ukarany kara zawieszenia prawa wykonywania zwodu oraz pozbawiony mozliwosci
wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo
zawieszony w wykonywaniu zawodu stosownym srodkiem zapobiegawczym.

Deklarowana ilo§¢ godzin na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug pielegniarskich dla

potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spotka z 0.0. w miesigcu w liczbie .................. godz.

10) Posiada uprawnienia niezb¢dne do wykonania zamowienia objgtego przedmiotem konkursu.

11) Spelnia warunki okre$lone w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.

Dz. U. z 2025 r. poz. 450).

12) Proponuje nastepujace warunki wynagrodzenia z tytutu udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug

pielegniarskich dla potrzeb Szpitala Powiatowego w Wyrzysku Spdtka z 0.0.: ...ceevecsueeenene z} brutto

(slownie zl: ... ) za 1 godzine udzielania

Swiadczen.



13) Wyraza zgode na przetwarzaniec wyzej podanych moich danych osobowych w celu przeprowadzenia
niniejszego postepowania konkursowego.

14) Wyraza zgode na umieszczenie w ogloszeniu Udzielajacego zamdéwienia o rozstrzygnigciu konkursu ofert
danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkow

publicznych.

Zalaczniki:

1. kopia wpisu do rejestru podmiotéw dziatalno$ci leczniczej
2. wydruk z CEIDG

3. kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe ($wiadectwo ukonczenia studiow
wyzszych, dyplom specjalizacji, za§wiadczenia, certyfikaty potwierdzajace odbyte kursy zawodowe)

4. kopia prawa wykonywania zawodu (prawo wykonywania zawodu nie moze by¢: zawieszone ani
ograniczone w wyniku okreslonych czynnosci medycznych na podstawie przepiséw 0 zawodach
pielegniarki i potoznej lub przepiséw o Izbach pielggniarskich)

5. kopia polisy ubezpieczeniowej oc

6. orzeczenie lekarskie o zdolnosci do pracy i do celow sanitarno-epidemiologicznych wystawione przez
lekarza medycyny pracy

7. zaswiadczenie o niekaralnosci z kartoteki karnej oraz kartoteki nieletnich

8. zaswiadczenie o szkoleniu z zakresu bezpieczenstwa i higieny pracy

Oferent, ktory $wiadczy uslugi na rzecz Udzielajacego zaméwienia i od tego czasu nie nastapily
okoliczno$ci wplywajace na zmiane treSci dokumentéw zlozonych uprzednio, Udzielajacy zaméwienia
zwalnia oferenta z obowigzku skladania dokumentow wymienionych w pkt. 1 — 8, bedacych w posiadaniu
Udzielajacego zamoéwienia, pod warunkiem uzyskania w Dziale Kadr potwierdzenia stanowiacego

zalacznik nr 4 do SWKO, iz dokumenty te znajduja si¢ w aktach Udzielajacego Zamowienia.

Oswiadczenia i dokumenty zlozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez tlumacza
przysieglego. Kserokopia tekstu thumaczenia wraz z kserokopia dokumentu oryginalnego nalezy dolaczy¢

do oferty.

Oferent zobowiazany jest poswiadczy¢ za zgodno$¢ z oryginalem kopie dokumentéw pod rygorem
odpowiedzialno$ci karnej.

podpis i pieczg¢ oferenta



KLAUZULA INFORMACYJNA

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) informujg, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Powiatowy w Wyrzysku Spotka z o.0.

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

3. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

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

5. Posiada Pani/Pan prawo do Zzadania od administratora dost¢gpu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofni¢cia zgody, chyba, Ze przepisy prawa
nakazywaé beda przechowywanie danych osobowych.

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

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

8. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych: e-mail: iodo@szpitalwyrzysk.pl

Data i czytelny podpis Oferenta


mailto:iodo@szpitalwyrzysk.pl

Zatacznik nr A do Zalacznika nr 1

Oswiadczenie
o panstwie lub panstwach zamieszkania w ciagu ostatnich 20 lat

Ja, MIZEJ POPISANA/Y .ottt e e e e ,
numer PESEL ...
o$wiadczam, ze:

* nie zamieszkiwatlam/-em w ostatnich 20 latach w innych panstwach niz Rzeczpospolita Polska i panstwo
obywatelstwa.

* zamieszkiwatam/-em w okresie ostatnich 20 lat w nastepujacych panstwach, innych niz Rzeczpospolita Polska
i panstwo obywatelstwa:

Jestem §wiadoma/-y odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

(data i czytelny podpis)

*Niepotrzebne skresli¢

Na podstawie art. 21 ust. 5, ust. 7 i ust. 8§ Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j Dz. U. z 2023, poz 1304 j.t. z p6zn. zm.)

Jezeli osoba zamieszkiwala w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa jest
zobowigzany przedlozy¢ zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych 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 przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za
odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego.



Zatacznik nr B do Zatacznika nr 1

Oswiadczenie
w przypadku braku informacji z rejestru karnego

Ja, nizej popisana/-y

numer PESEL ... ...
o$wiadczam, ze:

e prawo w panstwie mojego obywatelstwa, tf. .........iiiiiiiiiiiiiii [podaé nazwe
panstwa/panstw], nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych lub nie prowadzi si¢ tam
rejestru karnego;

e prawo w panstwie, w ktorym zamieszkiwatem/am, tj.
.................................................................. [podaé nazwe panstwa/panstw], nie przewiduje
sporzadzenia informacji z rejestrOw karnych lub nie prowadzi si¢ tam rejestru karnego.

Jednocze$nie o$wiadczam, Ze nie bytam/-em prawomocnie skazana/-y w zadnym z wyzej wymienionych panstw
za czyny zabronione odpowiadajace przestepstwom okre§lonym w rozdziatach XIX i XXV Kodeksu karnego, w
art. 189a1i art. 207 Kodeksu karnego oraz ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii.

Dodatkowo o$wiadczam, ze:

e Nie wydano wobec mnie zadnego orzeczenia, w ktorym stwierdzono, iz dopuscitam/-em si¢ wyzej
wymienionych czyndéw zabronionych.

e Nie ma obowigzku wynikajacego z orzeczenia sadu, innego uprawnionego organu lub ustawy
stosowania si¢ do zakazu zajmowania wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich
lub okreslonych zawodow albo dzialalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem,
leczeniem, $wiadczeniem porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub
realizacjg innych zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad matoletnimi.

Jestem $wiadoma/-y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

(data i czytelny podpis)

Na podstawie art. 21 ust. 5, ust. 7 i ust. 8§ Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich (t.j Dz. U. z 2023, poz 1304 j.t. z pdzn. zm.)



