Zalgcznik nr 1 konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.14.2025

(Pieczg¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa praktyki
(w przypadku innych podmiotow proszg o podanie nazwy placowki, adresu siedziby, danych
dotyczacych placowki, personelu medycznego, liczby i kwalifikacji zawodowych osob udzielajacych
swiadczen): *

I Imie i nazwisko:

Adres
UL bbbt et r e enes
kod .....coovvrirnenn, INIEJSCOWOSCE .evivvereieerieiresieesreerestrestesseesssessseassessseasseessessseasseessensaesssesseans
Telefon: ..o yadres e-mail.... ..o
NIP...ooiis REGON ..o, PESEL: ..oooiiiie e
Nr prawa wykonywania Zawodu: ..........c.ccoeeerneneneieeesesenenieens (dotaczy¢ kserokopig)
Nr wpisu do wlasciwego rejestru: ............ccoovviiiiiiiiiiencieceeies (dotaczy¢ kserokopig)
Nazwa organu, ktory dokonal Wpisu: ...

Posiadam tytul specjalisty (dotaczy¢ kserokopig):

Il. Oferuj¢ udzielanie pielegniarskich $§wiadczen zdrowotnych - czynno$ci

pielggniarskich (wypetnic¢ tylko tq czesé, na ktorq Oferent sklada oferte):

1) Czesé1

Na oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii na warunkach:

Proponowana cena $wiadczenia :
- za udzielenie $wiadczen pielggniarskich na oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii-................... zt za godzing.

2) Czes¢ 11

Na Bloku Operacyjnym na warunkach:

Proponowana cena §wiadczenia :
- za udzielenie $wiadczen pielegniarskich na Bloku Operacyjnym-
................... zt za godzing.

3) Czes¢ 1T

W Poradni Leczenie B6lu na warunkach:

Proponowana cena $wiadczenia :
- za udzielenie $wiadczen pielggniarskich w Poradni Leczenia Bolu-
................... zt za godzing.




4) Cze$é IV

4. W Poradni Rehabilitacyjnej na warunkach:
- za udzielenie $wiadczen pielggniarskich w Poradni Rehabilitacyjnej-

zt za godzing.

*Wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania swiadczen medycznych stanowig propozycje.

Zamawiajqcy przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania swiadczen z wybranymi Oferentami.

Wykaz personelu (jezeli $wiadczenie beda §wiadczone przez wigksza ilos¢ oséb)

L.p.

Imie i nazwisko

Nr wykonywania zawodu

Specjalizacja (nazwa i stopien)

Eal B A B

5. Zobowiazuj¢ si¢ udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem — tak/nie

6. Posiadam doswiadczenie zawodowe (podkresli¢ wlasciwe):

- ponizej 2 lata,

- powyzej 2 lata

7. Bede realizowa¢ §wiadczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Data i podpis




Zatgcznik nr 2 do konkursu
Znak sprawy: A.1.4250.14.2025

OSWIADCZENIE OFERENTA LUB PELNOMOCNIKA OFERENTA
0 spelnianiu warunkoéow udzialu w postepowaniu
konkursowym na udzielanie pielegniarskich swiadczen zdrowotnych
w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Poradni Leczeni Bélu, Poradni
Anestezjologicznej na rzecz pacjentow Malopolskiego Szpitala Ortopedyczno —
Rehabilitacyjnego im. prof. Bogustawa Franczuka

Imi¢ i Nazwisko / Nazwa Oferenta ubiegajacego si¢ o udzielenie zamowienia:

Adres Oferenta:

Sktadajac ofertg na udzielanie $wiadczen zdrowotnych , zobowigzuje si¢ do wykonania przedmiotu
zamowienia zgodnie z ponizszymi warunkami:

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci lub czynno$ci objetych niniejszym zamdwieniem,
okreslone w przepisach obowigzujgcego prawa.

Zapoznatem si¢ z tre$cig ogloszenia konkursowego.

Oswiadczam, ze wzér umowy, stanowiacy zalacznik do warunkéw konkursu zostal przeze mnie
zaakceptowany. Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru mojej oferty, do zawarcia umowy na okreslonych
w projekcie umowy warunkach, w miejscu 1 terminie wyznaczonym przez Zamawiajacego.

Oswiadczam, ze spelniam wymagania kwalifikacyjne okreslone w przepisach prawnych witasciwych dla
zakresu $wiadczen, o ktére si¢ ubiegam (wlasciwe zaznaczyC): anestezjologia i intensywna terapia,
pielegniarskie swiadczenia zdrowotne na Bloku Operacyjnym, leczenie bolu — w zakresie tych $wiadczen
spelniam wymagania wynikajace z ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej
(Dz.U. 2011, nr 174, poz. 1039 z pézn. zm.) oraz aktdéw wykonawczych, rehabilitacja lecznicza — w
zakresie tych §wiadczen spelniam wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013,
poz. 1522, ze zm.). O$wiadczam, ze wszystkie moje kwalifikacje sa aktualne i zgodne z obowigzujacymi
przepisami prawa.

Zobowiazuje si¢, ze w razie wybrania mojej oferty przed przystgpieniem do wykonywania pierwszej
czynnosci na rzecz Zamawiajacego, ubezpiecze si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z art. 25
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jedn. Dz. U. 2020 r., nr 295) i
zobowiazuje si¢ do utrzymania tego ubezpieczenia przez caty okres obowigzywania umowy.

Wyrazam zgode na wykorzystanie informacji ztozonych w ofercie, wymaganych do ztozenia oferty w
postepowaniu prowadzonym przez NFZ w celu uzyskania kontraktu z MOW NFZ na $wiadczenia

zdrowotne w zakresie pielegniarskich swiadczen zdrowotnych.

Oswiadczam, ze jestem zwigzany zlozona oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.




Data i podpis
Oferenta




