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Zakacznik nr 1
do Szczegotowych Warunkow Konkursu Ofert
na Udzielenie Swiadczen Zdrowotnych (SWKO)

OFERTA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ FIZJOTERAPEUTE PELNIACEGO
ROLE KOORDYNATORA FIZJOTERAPII, W PROJEKCIE ROBO.NZL PN. ”ROZSZERZENIE
DOSTEPNOSCI ROBOTYCZNIE WSPOMAGANEJ DIAGNOSTYKI FUNKCJONALNEJ I REHABILITACJI
DZIECI I MELODYCH DOROSLYCH Z MOZGOWYM PORAZENIEM DZIECIECYM I INNYMI ZESPOLAMI
PORAZENNYMI NA TERENIE WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO” W ORTOPEDYCZNO -
REHABILITACYJNYM SZPITALU KLINICZNYM IM. WIKTORA DEGI UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU.

1. Dane oferenta
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Numer prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty wydanego przez Krajowa Radg¢ Fizjoterapeutow: ..........................

Numer rachunku bankowego do przelewu wynagrodzenia, w  przypadku zawarcia umowy

Czes$¢ dotyczaca Oferentdow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza:
Indywidualna praktyka fizjoterapeutyCzna pod MNazwg.............c.ooiririiiiiiririiiii e e ,
wpisana do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez Krajowg Rade Fizjoterapeutow

pod numerem Ksi€gi r€JeStrOWE] .....vvvivierinieritieeriieeie et ireeaneneene,

Powyzszy numer telefonu oraz adres e-mail wskazuje jako s$rodki komunikacji przeznaczone do
porozumiewania si¢ ze mng przez Udzielajgcego Zamowienia w toku Konkursu ofert. Oswiadczenia, wezwania
i informacje przekazane za posrednictwem jednego ze wskazanych srodkow uznaje za skutecznie zlozone mi

przez Udzielajagcego Zamowienia.
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2. Zakres $wiadczen
Sktadam ofertg¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute pelnigcego role Koordynatora

fizjoterapii, w projekcie ROBO.NZL.

Data i podpis

3. Czas udzielania §wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot konkursu.

Oferuje¢ zawarcie umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute pelnigcego role
Koordynatora fizjoterapii, w projekcie ROBO.NZL realizowanym przez Szpital, od dnia 1.11.2023 r. do dnia
31.10.2026r., z zastrzezeniem, ze przypadku uzyskania dofinansowania projektu po dniu 1.11.2023r.
rozpoczecie udzielania przeze mnie $wiadczen zdrowotnych nastgpi nie wczesniej niz w dniu wystapienia

powyzszej okolicznosci.

Data i podpis

4. OFERTA

4.1. Deklaruje wynagrodzenie w wysokos$ci..................... zt brutto* za godzing pracy.
*nalezy przez to rozumie¢ stawke brutto wraz z pelnymi kosztami Udzielajgcego Zamowienia, zwiqzanymi
z zatrudnieniem Oferenta.

4.2. Deklaruje 80 godzin pracy Sredniomiesiecznie dla | okresu realizacji projektu i 120 godzin
pracy Sredniomiesi¢cznie dla II okresu realizacji projektu..

4.3. Posiadam tytul naukowy co najmniej magistra na kierunku fizjoterapia.

4.4. Moje doswiadczenie zawodowe W koordynowaniu procesOw terapeutycznych pacjentéw

pediatrycznych wynosi: .....................
(prosz¢ wskazac pelne lata, liczac do dnia zlozenia oferty)

4.5. Moje doswiadczenie zawodowe w pracy w zakresie technologicznie wspomaganej rehabilitacji

(prosz¢ wskazaé petne lata, liczac do dnia ztozenia oferty)
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4.6. Moje doswiadczenie zawodowe w rehabilitacji dziecigce] Wynosi: ......oovveeviiiiiennennenn...
(proszg wskazaé petne lata, liczac do dnia ztozenia oferty)

Data i podpis

5. Oswiadczenia:

5.1. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia, Szczegdélowymi Warunkami Konkursu Ofert, wzorem
umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute pelnigcego role Koordynatora
fizjoterapii, w ramach projektu ROBO.NZL (stanowiacym zalacznik nr 2 do SWKO), i akceptuje zawarte
w nich postanowienia, nie wnosze do nich zastrzezen oraz posiadam informacje niezbedne do przygotowania
oferty.

Data i podpis

5.2. Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do realizacji $wiadczen stanowiacych przedmiot
Konkursu ofert oraz dysponuje niezbedna wiedza i doswiadczeniem do wykonywania §wiadczen zdrowotnych
oraz spelniam okreslone prawem oraz w tresci Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert warunki ich
realizacji.

Data i podpis

5.3. Oswiadczam, ze w przypadku dokonania wyboru przez Udzielajacego Zamowienia zlozonej przeze mnie
oferty, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy o tresci zgodnej ze wzorem stanowigcym Zalacznik nr 2 do
SWKO oraz przystapienia do realizacji §wiadczen zdrowotnych.

Data i podpis

5.4. Oswiadczam, ze $wiadczenia wykonywane bedg w Ortopedyczno - Rehabilitacyjnym Szpitalu Klinicznym
im. W. Degi UM w Poznaniu przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujacego si¢
w posiadaniu Udzielajgcego Zamowienia.

Data i podpis
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5.5. * Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w tresci obowigzujgcych
przepiséw prawnych oraz zgodnie z treScig umowy, ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 2 do SWKO.

Data i podpis
*dotyczy Oferentow, ktorzy nie posiadajg umowy ubezpieczenia OC, aktualnej na dzien sktadania Ofert.

5.6. Oswiadczam, ze wszystkie kserokopie dokumentéow zatagczonych do niniejszej oferty, ktore nie sa
wydrukiem elektronicznym nie wymagajacym podpisu, sg zgodne z oryginatami.

Data i podpis

5.7. O$wiadczam, Ze jestem zaszczepiony/na przeciwko WZW.

Data i podpis

ZALACZNIKI DO OFERTY:
1. Kopie dokumentéw potwierdzajacych uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych objgtych
umowsg:
a. prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty,
b. dyplom ukonczenia szkoty wyzszej z tytulem magistra na kierunku fizjoterapia
c. kopie umowy ubezpieczenia OC lub o§wiadczenie o jej przedlozeniu, najpdzniej w dniu
podpisania umowy.
d. zaswiadczenie lekarskie o zdolnosci do realizacji umowy.
e. os$wiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarczej — dotyczy wylacznie
Oferentéw prowadzacych dzialalno§¢ gospodarcza.
2. Opis przebiegu pracy zawodowej potwierdzajacy niezbedng wiedzg i1 doswiadczenie w zakresie

oferowanych ustug — CV.
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