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Zalacznik nr 3
3 do Zasad prowadzenia konkursu ofert
g w celu zawarcia uméw o udzielanie §wiadczen zdrowotnych.
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Poznan, dnia

Formularz ofertowy

1. Dane Oferenta

Imi¢ 1 nazwisko:

telefon:

e-mail:

pelna nazwa dziatalnosci (praktyki zawodowej):

adres dziatalno$ci: (ulica, nr, kod, miejscowos¢)

PESEL.:

NIP:

REGON:

Nr prawa wykonywania zawodu:

Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza:

Specjalizacja (nazwa i stopien):

Tytut naukowy:
Wskazany wyzej numer telefonu oraz adres e-mail wskazuje jako $rodki komunikacji przeznaczone
do kontaktu si¢ ze mng przez Komisj¢ Konkursowa w toku konkursu ofert. O$wiadczenia, wezwania

I informacje przekazane za posrednictwem jednego ze wskazanych $rodkow uznaje za skutecznie

doreczone.

2. Zakres Swiadczen

Sktadam oferte na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

3. Wartos$¢ oferty

podpis Oferenta



4. Doswiadczenie zawodowe oraz dodatkowe uprawnienia, umiejetnosci, kwalifikacje, posiadane

tytulu lub stopnie naukowe

podpis Oferenta

5. Oswiadczenia:
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig Ogloszenia, wzorem Umowy na udzielanie $§wiadczen
zdrowotnych i1 akceptuj¢ zawarte w nich postanowienia, nie wnosz¢ do nich zastrzezen oraz posiadam

informacje niezb¢dne do przygotowania oferty.

podpis Oferenta

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowigcych przedmiot
Konkursu ofert oraz dysponuje niezbgdng wiedza i do$wiadczeniem do wykonywania $wiadczen

zdrowotnych oraz spetniam okreslone prawem warunki ich realizacji.

podpis Oferenta

Oswiadczam, ze jestem uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami

wynikajacymi z tresci powszechnie obowigzujacych przepiséw prawnych.

podpis Oferenta

Os$wiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru zlozonej przeze mnie oferty, zobowigzuje si¢
do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem Umowy oraz przystapienia do realizacji $wiadczen

zdrowotnych.

podpis Oferenta



Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane beda w Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym Szpitalu
Klinicznym im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,

przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie¢ w jego posiadaniu.

podpis Oferenta

Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreSlonych w tresci

obowigzujacych przepisOw prawnych oraz zgodnie z tresSciga Umowy, przez caty okres jej realizacji.

podpis Oferenta

Oferte moze ztozy¢ wylgcznie oferent, ktory spetnia nastepujgce warunki:

- posiada kwalifikacje zawodowe w udzielaniu §wiadczen w zakresie pielegniarstwa operacyjnego

Kryterium oceny ofert:
1) zadeklarowana kwota wynagrodzenia (maksymalnie 80 punktow)

kwota najnizsza

x maksymalna liczba punktow
kwota badana

2) posiadanie tytutu specjalisty z zakresu pielegniarstwa operacyjnego (maksymalnie 20 punktow).

Zalaczniki do oferty:

1. Kopia dokumentéw potwierdzajacych uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych
objetych umowsg (dyplom, prawo wykonywania zawodu, posiadane potwierdzenie ukonczenia
szkolenia specjalizacyjnego, posiadanie zaswiadczenia o odbyciu szkolenia 1 uzyskaniu
uprawnienia do przetaczania krwi i jej sktadnikow),

Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do realizacji umowy,

Oswiadczenie o aktualnym szczepieniu przeciwko WZW,

Kopia umowy ubezpieczenia OC,
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Opis przebiegu pracy zawodowej potwierdzajacy niezbedng wiedze 1 doswiadczenie w zakresie
oferowanych ustug,

6. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego.



