Załącznik nr 1

ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ WE WŁOSZCZOWIE – SZPITAL POWIATOWY IM. JANA PAWŁA II
UL. ŻEROMSKIEGO 28, 29-100 WŁOSZCZOWA


FORMULARZ OFERTOWY NA UDZIELENIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH PRZEZ pielęgniarki w Hospicjum Stacjonarnym w Zespole Opieki Zdrowotnej we Włoszczowie – Szpital Powiatowy im. Jana Pawła II


Oznaczenie oferenta:

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

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

Adres oferenta:

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

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



Adres do korespondencji:

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

..............................................................................................Tel. ..............................................



UWAGA:
1. Ofertę należy złożyć na niniejszym formularzu.
1. Formularz powinien być wypełniony czytelnie za pomocą środków o charakterze trwałym.

Kryterium: CENA
Poniżej należy wpisać stawki brutto w polskich złotych.

A. za realizacje świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki w dni powszednie od poniedziałku do piątku w godzinach normalnej ordynacji (od poniedziałku do piątku w godzinach od 7.30 – 15.05, z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy przypadających w tych dniach) w zł / h. :

pielęgniarka .............................................................................................................. stawka, 
(podać stopień specjalizacji / staż pracy)
(słownie zł..........................................................................................................................)
B. za dyżur pielęgniarski w dni powszednie od poniedziałku do piątku w godzinach od7:00. do 19:00 i od 19:00 do 7:00 w zł / h. 

pielęgniarka .............................................................................................................. stawka 
(podać stopień specjalizacji / staż pracy)
(słownie zł ....................................................................................................................)

C. za dyżur pielęgniarski w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7:00– 19:00 i od 19:00-7:00 następnego dnia w zł / h. :

pielęgniarka .............................................................................................................. stawka (podać stopień specjalizacji / staż pracy)
(słownie zł …............................................................................................................)


D. za dyżur pielęgniarski w dniach 24 i 31 grudzień w godzinach od 15.05 do 7.30 od 7:00 do 19:00 i od 19: do 7:00 w zł / h. :

pielęgniarka............................................................................................................. stawka 
(podać stopień specjalizacji / staż pracy)
(słownie zł..................................................................................................................)

E. za dyżur pielęgniarski w dniach 1 stycznia, 25, 26 grudnia w pierwszy i drugi dzień Świąt Wielkanocnych w godzinach od 7.30. do 7.30 w zł / h. :

pielęgniarka .............................................................................................................. stawka (podać stopień specjalizacji / staż pracy)
(słownie zł...................................................................................................................)

[bookmark: _GoBack]W zakresie kolejnych kryteriów (w kolejności: jakość, kompleksowość, dostępność oraz ciągłość) oświadczam, iż: 
1. W zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot niniejszego postępowania posiadam ……………………………………………… letnie doświadczenie zawodowe.
1. Posiadam następujące kwalifikacje zawodowe (specjalizacja/e, kursy kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne) …………………………………………………………………………………………………………………………..................................................................................................................................................................
1. W zakresie realizacji przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”):
0. wyłącznie w dni powszednie: w godzinach 7:00 do 19:00, lub od 19:00 do 7:00 - ……….
0. w dni powszednie i w weekendy i dni ustawowo wolne od pracy w godzinach od 7:00 do 19:00, lub od 19:00 do 7:00 - ……….
1. W zakresie wymiaru dni – w związku z realizacją przedmiotu zamówienia zgłaszam gotowość do pracy (wybrać jedną odpowiedź poprzez postawienie znaku „X”): 
0. do czterech dni w tygodniu – ……….
0. pięć dni w tygodniu – ……….
0. Siedem dni w tygodniu – ……….

Najkorzystniejszą ofertą będzie oferta zawierająca najwyższą liczbę punktów, za wszystkie łącznie ocenione kryteria.

Oświadczam, że : 
1. zapoznałem się z treścią:
1. ogłoszenia,
1. Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert (SWKO),
1. projektu umowy (załącznik nr 3 do SWKO) i nie wnoszę odnośnie projektu żadnych uwag, 
1. ustawą o działalności leczniczej,
akceptuję ich treść i nie wnoszę do ww. dokumentów żadnych zastrzeżeń.
1. w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy, zgodnie z postanowieniami SWKO, w szczególności wzoru umowy, stanowiącego Załącznik nr 3 do SWKO, oraz przystąpienia do realizacji zamówienia.
1. WYRAŻAM ZGODĘ / ODMAWIAM WYRAŻENIA ZGODY na prowadzenie, w trakcie postępowania konkursowego, korespondencji drogą poczty elektronicznej lub faksu (dotyczy m.in. wezwania do uzupełnienia ewentualnych braków oferty).
W przypadku wyrażenia zgody należy podać:

Adres e-mail: _____________________________________________________________
i/lub
FAX: ____________________________________________________________________

1. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych dotyczących wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komórkowego oraz adres e-mail wyłącznie dla celów realizacji umowy.

……………………….. ………...………………………….…
Data Podpis i pieczątka Oferenta



	






Załącznik nr 2


………………..………………………………….
Miejscowość, data 




OŚWIADCZENIE
O ZGODNOŚCI DANYCH PRZEDKŁADANYCH PRZEZ OFERENTA 


Ja, niżej podpisana/y …………………………, niniejszym, działając jako ……………………………..…, uprawniony do reprezentowania Przyjmującego zamówienie, oświadczam, że personel udzielający świadczeń w zakresie objętym przedmiotem zamówienia spełnia wymogi w zakresie kwalifikacji określone w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert oraz wszystkie przedstawione przeze mnie dane są zgodne z prawdą. 



…………………………………………………………..
Imię, nazwisko, funkcja,
podpis Przyjmującego zamówienie






