FORMULARZ OFERTOWY DLA OFERENTÓW WYKONUJĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ W FORMIE PRAKTYKI ZAWODOWEJ  PIELĘGNIARKI./POŁOŻNEJ

FORMULARZ OFERTOWY DLA OFERENTÓW WYKONUJĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ W FORMIE PRAKTYKI ZAWODOWEJ  PIELĘGNIARKI./POŁOŻNEJ


I. DANE O OFERENCIE:

	Nazwa podmiotu 
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej podmiot
	

	ADRES
	Kod pocztowy 
	

	
	Miejscowość 
	

	
	Ulica 
	

	
	Nr domu/mieszkania 
	

	REGON 
	

	NIP
	

	Telefon 
	

	E-mail
	


II. KWALIFIKACJE OFERENTA
	Wykształcenie medyczne
	średnie
	wyższe

	Nr dyplomu
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Specjalizacja zbieżna z profilem oddziału
	

	Kursy kwalifikacyjne zbieżne z profilem oddziału
	

	Inne posiadane umiejętności medyczne potwierdzone certyfikatem
	

	Umiejętność wykonywania hemodializy i hemofiltracji*

(dotyczy Oddziału AiIT)
	tak
	nie

	Minimum 2-letnie doświadczenie w pracy na Bloku Porodowym*
(dotyczy Oddziału Poł.-Gin.)


	tak
	nie


III. DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE OFERENTA
	Staż pracy w zawodzie (w latach ogółem)
	

	Staż pracy w oddziale o odpowiednim profilu  
	


IV. DYSPOZYCYJNOŚĆ OFERENTA

	Gotowość do podjęcia dyżuru w ciągu 24 godz. od zgłoszenia zapotrzebowania przez Udzielającego zamówienia


	tak
	nie


V. OFERTA
	L.p.
	Zakres usług 

(zaznaczyć właściwe)
	Liczba deklarowanych godzin świadczenia usług
	Stawka proponowana przez Oferenta*

	 I.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki na Oddziałach Szpitala w Nowym Tomyślu
	

	1)
	Oddział Udarowy
	
	

	2)
	Oddział Neurologiczny
	
	

	3)
	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii
	
	

	4)
	Szpitalny Oddział Ratunkowy
	
	

	5)
	Oddział Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu
	
	

	6)
	Oddział Chorób Wewnętrznych
	
	

	7)
	Oddział Chirurgiczny
	
	

	8)
	Oddział Dziecięcy
	
	

	9)
	Oddział Noworodkowy
	
	

	II.
	Usługi świadczone przez położne na Oddziale Położniczo-Ginekologicznym
	
	

	III.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki na Bloku Operacyjnym
	
	

	IV.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki na Bloku Operacyjnym – sala pooperacyjna
	
	

	V.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki w Pracowni Tomografii Komputerowej
	
	

	VI.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Opalenicy
	
	

	VII.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki w Poradniach specjalistycznych
	
	

	VIII.
	Usługi świadczone przez pielęgniarkę epidemiologiczną
	
	

	IX.
	Usługi świadczone przez pielęgniarki nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
	
	

	X.
	Usługi świadczone przez pielęgniarkę zakładową
	
	


* w stawce proponowanej przez Oferenta nie należy ujmować dodatkowego wynagrodzenia należnego na podstawie przepisów Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 października 2015r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz.U.2015.1628)
VI. Świadczenia wykonywane będą w lokalu Udzielającego zamówienia. Warunki użytkowania pomieszczeń, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.
VII. DOKUMENTY

1. Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

- dyplom

- prawo wykonywania zawodu

- dyplom potwierdzający uzyskanie specjalizacji 

- wpis do ewidencji działalności gospodarczej  (wydruk ze strony www Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) potwierdzający prowadzenie działalności zgodnej z przedmiotem zamówienia)

- wpis do rejestru praktyk pielęgniarskich OIPiP
- zaświadczenie o przeszkoleniu bhp i p/poż

- aktualne zaświadczenie lekarza medycyny pracy.,

- certyfikaty potwierdzające dodatkowe umiejętności medyczne. 

      - zaświadczenie o ukończeniu szkolenia dla pielęgniarek dokonujących przetaczania krwi i jej składników 
2. Oferent oświadcza, iż w związku z wykonywaniem wcześniej usług na rzecz Udzielającego zamówienia, wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są nadal aktualne.

*  zaznaczyć właściwe








         
______________________
 







pieczątka i podpis oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA

Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że:

1. zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert

2. zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4. posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

5. nie zachodzi wobec niego przeszkoda do zawarcia umowy, o której mowa w art. 132 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2017.1938 z późn. zm.).
6. spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
7. posiada ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania lub zawrze ją najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
__________________________

 







pieczątka i podpis oferenta





