                                                                                        Załącznik nr 1

do „Materiałów informacyjnych konkursu: 9/K/2023”

 








Gniezno, dnia ……………………….
(pieczątka firmowa) 
FORMULARZ OFERTOWY
w postępowaniu konkursowym o udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie czynności pielęgniarskich w oddziałach szpitalnych, Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym, Izbie Przyjęć lub innym miejscu wskazanym przez Zamawiającego Wojewódzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka” im. Aleksandra Piotrowskiego w Gnieźnie
1. Imię i nazwisko, adres do korespondencji: 
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

2. Nazwa firmy Oferenta, adres:  ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Nr telefonu, adres e-mail ………………………………………………………………………………………………..……….
4. Numer wpisu do rejestru  podmiotów wykonujących działalność  leczniczą ….....................................………………………………………………………………………………………..…………………

5. Organ  dokonujący wpisu .............................................................................................................

6. Numer Regon .....................................Numer NIP……………….………………………………..………….…......
7. Pesel ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
8.     Numer prawa wykonywania zawodu  ……………………………………………………………………………………..

9.    Proponowana cena za 1 godzinę udzielania świadczeń ……………..……………………………..……………..

10.  Proponowany termin płatności ……………………………………………………………………………………………….

11. Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w miesiącu …………………………

12.  Oświadczam, że na dzień składania oferty wykonuję świadczenia  w zakresie objętym 
          konkursem na rzecz pacjentów TAK/NIE*. Jeżeli tak to proszę o wpisanie miejsca   
       ……….………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
                                                          ..........................................................

 






  
                                       (podpis)

* niepotrzebne skreślić
Załączniki: 

(dokumenty składane w kopii wymagają potwierdzenia za zgodność z oryginałem) 
1/ wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

2/ wpis do centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej, 
3/ kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu, posiadanej specjalizacji,  dyplomy, certyfikaty,

4/  kopia policy OC lub oświadczenie o przedłożeniu polisy,
       5/  aktualne zaświadczenie lekarskie o zdolności do realizacji przedmiotu umowy  lub 

             oświadczenie o przedłożeniu takiego zaświadczenia, 
       6/ przebieg dotychczasowej pracy zawodowej  lub życiorys,
       7/ oświadczenie oferenta. 
Okazanie dowodu osobistego w celu weryfikacji tożsamości  w momencie podpisywania umowy.
                                                                                                                                                           ………………………………………

                                                                                                                                                                                   (miejscowość i data)

                                                                   OŚWIADCZENIE  OFERENTA

1. Oświadczam, iż zapoznałem się z dokumentacją konkursową tj.:

· treścią ogłoszenia,

· materiałami informacyjnymi, 

· projektem umowy 

i nie wnoszę w tym zakresie  żadnych  zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym. 
3. Oświadczam, że posiadam wymagane prawem kwalifikacje i uprawnienia do udzielania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu. 
4. Oświadczam, że zobowiązuję się do przedłożenia aktualnego ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej, zgodne z regulacjami rozporządzenia Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą i zobowiązuję się do jej przedłożenia w związku z udzielaniem świadczeń medycznych  zgodnie zobowiązującymi przepisami najpóźniej w pierwszym dniu obowiązywania umowy (nie dotyczy              w przypadku przedłożenia kopii aktualnej polisy jako załącznik do oferty).
5. Oświadczam, że zobowiązuję się do przedłożenia aktualnego zaświadczenia lekarskiego                             o zdolności do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objętym konkursem najpóźniej                                 w pierwszym dniu obowiązywania umowy (nie dotyczy w przypadku przedłożenia kopii aktualnego zaświadczenia jako załącznika do oferty).
6. Oświadczam, że uważam się za związaną/związanego ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert. 

7. Oświadczam, że zobowiązuję się (w przypadku przyjęcia mojej oferty) do podpisania umowy 
na udzielanie świadczeń zdrowotnych  objętych konkursem.
8. Wyrażam zgodę na doręczanie oświadczeń i zawiadomień za pośrednictwem środków komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogów dotyczących podpisu elektronicznego w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i usług zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku wewnętrznym oraz uchylającego dyrektywę 1999/93/WE (Dz. Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowiązuję się niezwłocznie potwierdzić doręczenie pisma na wskazany przez oferenta adres, jednak nie później niż do końca dnia roboczego następującego po dniu, w którym przekazano oświadczenie lub zawiadomienie.
9. Oświadczam, iż wyrażam zgodę na wprowadzenie moich danych osobowych 
do bazy danych Wojewódzkiego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych „Dziekanka”                      im. Aleksandra Piotrowskiego w Gnieźnie i przetwarzania ich dla potrzeb własnych podmiotu, zgodnie    z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2018 roku poz. 1000) oraz rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie       o ochronie danych)
                                                                                                                        …………………………………………………….

                                                                                                                                                                  Podpis oferenta

