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FORMULARZ OFERTOWY



     do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie

                                   usług pielęgniarskich/położniczych w BLOKU OPERACYJNYM


                        


                              nazwa oddziału/katedry i kliniki

         Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

	1.
	Imię, nazwisko, 

adres lub nazwa i siedziba oferenta, 

NIP

nr prawa wykonywania zawodu 


	

	2.
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, środki transportu, łączności itp dot. podmiotów leczniczych, o których mowa w art. 4 u.d.l.,,.
	

	3.
	Kwalifikacje zawodowe, w tym stopień specjalizacji:
*liczba i kwalifikacje osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych dot. podmiotów leczniczych, o których mowa w art. 4 u.d.l.,,.
	

	4.
	· Kwota należności za realizację zamówienia podczas:

zmiany 8 i 12 godzinnej:
 - w porze dziennej i nocnej od poniedziałku do niedzieli włącznie, w tym w święta i dni ustawowo wolne od pracy
- pozostawanie w gotowości do udzielania 

   świadczeń:

- udzielanie świadczeń w ramach wezwania:

- obsługa zabiegu transplantacyjnego:


	.......................................zł/godz

………………………….. zł/godz

…………………………   zł/godz

…………………………… % stawek 
określonych w zał. nr 1 i nr 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 22.03.2010r.(t.j.Dz .U. 2014.469)

	5.
	Proponowana liczba godzin w miesiącu
	Średnio ………………………… godzin



*wypełniane w przypadku podmiotów leczniczych, o którym mowa w art. 4 ustawy z dnie 15.04.2011 o działalności leczniczej 
           .................................

             (podpis oferenta)

Oświadczam, że:

1/ zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia,
2/ zapoznałem/am się z treścią  Szczegółowych Warunków Umów i nie wnoszę do nich zastrzeżeń 

3/ zapoznałem/am się z treścią wzoru Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenie zdrowotne i nie wnoszę zastrzeżeń do postanowień umowy,

4/ nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów  o zawodach pielęgniarki i położnej lub przepisów o samorządzie pielęgniarki i położnej,
5/ nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym,

Wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych przez Udzielającego zamówienie na potrzeby związane z przeprowadzeniem niniejszego konkursu ofert.
                                                                                                                                                       .................................

(podpis oferenta)

