FORMULARZ OFERTOWY

Na wykonywanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie specjalistycznej opieki pielggniarskiej

nad pacjentami Pracowni Hemodynamiki Zespotu Opieki Zdrowotnej w Konskich.

I.  Dane oferenta:
1. Imig i NAaZWISKO: ..vviiiiiiiiiiic e
2. Specjalizacja, (GESIi AOLYCZY)...covieuierierieieereeere ettt
3. TYtUE ZAWOAOWY ..ot
Il.  Okreslenie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny:
Swiadczenia zdrowotne zawarte w ofercie wykonywane beda na bazie sprzetu i pomieszczen
Pracowni Hemodynamiki.
I11.  OkreSlenie stawki udzielania Swiadczen:

Naleznos¢ z tytulu wykonywania w/w $wiadczen:

a) ....... zh brutto (STOWnie: ..o )
za kazda godzing wykonywania $wiadczen na zmianach planowych pracy pracowni,
b) ........ ZE brutto (STOWNIe: ... )

za kazda godzing wykonywania §wiadczen podczas dyzuru pelnionego w dni robocze
po zmianach planowych pracy pracowni,

C) cennnn zh brutto (STOWNIE: ... o )
za kazda godzing wykonywania $wiadczen podczas dyzuru pelnionego w soboty
i niedziele od godziny 8.00 do godziny 8.00 nast¢pnego dnia,

d ....... ZE Brutto (STOWNIE: ... )
za kazda godzing wykonywania $wiadczen podczas dyzuru pelnionego w dzien
Swigteczny od godziny 8.00 do godziny 8.00 nastgpnego dnia, przy czym za dzien
Swigteczny uznaje si¢ §wiegta panstwowe ustawowo wolne od pracy.

tytutlem dodatku za petnienie wykonywanie czynno$ci zwigzanych z koordynacjg pracy
personelu $redniego zatrudnionego W pracowni oraz Kkierowaniem magazynem
materiatow medycznych.

IV.  Zalaczniki do oferty:

Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza.

Kopia prawa wykonywania zawodu pielegniarki.

Kopia dyplomu ukonczenia szkoly pielggniarskie;.

Dokument potwierdzajacy specjalizacje¢ - kopia (jesli dotyczy)

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji Dziatalnos$ci Gospodarczej.

Kopia polisy OC podmiotu leczniczego.

N o a s~ wDh e

Aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza Medycyny Pracy



8. Zaswiadczenie o ukonczeniu kursu ochrony radiologiczne;.
9. Zaswiadczenie ukonczenia okresowego szkolenia w zakresie BHP.
Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia o wszczgciu postgpowania

konkursowego na $wiadczenie ustug zdrowotnych w ZOZ w Konskich.

data podpis oferenta



