Załącznik nr 2  do Zarządzenia  Nr 39/2015
Dyrektora Szpitala Czerniakowskiego SP ZOZ 

z dnia  30 listopada  2015 r.


Warszawa, dnia...............................

Szpital Czerniakowski SP ZOZ

w Warszawie

ul. Stępińska 19/25

00-739 Warszawa

O F E R TA

na udzielanie  świadczeń zdrowotnych w zakresie 

czynności zawodowych pielęgniarki 

Imię...............................................................................................................................................................

Nazwisko......................................................................................................................................................

PESEL..........................................................................................................................................................                      Nr prawa wykonywania zawodu....................................................................................................................

Specjalizacja w dziedzinie.……………………...........................................................................................

Nr dokumentu specjalizacji...........................................................................................................................

Kurs kwalifikacyjny w  dziedzinie…………………………………………………………………………..

Nr wpisu do rejestru praktyk wykonywanych w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego….…………….. .......................................................................................................................................................................

NIP..................................................................................REGON.................................................................

Adres działalności gospodarczej ..................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………

Adres do korespondencji ( o ile nie pokrywa się z adresem działalności)…………………………………. …………..…................................................................................................................................................

Telefon ………………………………………………………………………………………………………

Adres mailowy……………………………………………………………………………………………...
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie czynności zawodowych
 pielęgniarki w  Szpitalu Czerniakowskim SP ZOZ w Warszawie z przedmiotem zamówienia wskazanym

 w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert, na zasadach określonych we wzorze  umowy na udzielanie

świadczeń zdrowotnych objętych konkursem tj. w: 
       1.   Szpitalnym Oddziale Ratunkowym,

2.   Oddziale Chorób Wewnętrznych, 

3.   Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii,

4.   Oddziale Otolaryngologicznym
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie zgłasza zastrzeżeń.

2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie osobiście w Szpitalu Czerniakowskim SP ZOZ             w Warszawie, w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia.

3. Spełnia warunki o których mowa w art. 19 ust. 1 pkt 1, 2, 3, 4, 6, 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.                            o działalności leczniczej, a w przypadku wykonywania działalności leczniczej jako indywidualnej specjalistycznej praktyki również art. 19 ust 2 pkt 2 wyżej wymienionej ustawy.

4. Dopuszcza na wniosek Udzielającego Zamówienia możliwość zmiany bądź rozszerzenia miejsca udzielania świadczeń oraz grupy świadczeniobiorców objętych umową.

5. Posiada orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonane na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego zaświadczenia na dzień złożenia oferty zobowiązanie o  przedłożeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy

6. Deklarowana liczba godzin wykonywania świadczeń zdrowotnych w miesiącu: 

7.         …………….....................................................................

8. Proponuję następujące warunki  wynagrodzenia:

·  wysokość stawki w kwocie .......................... zł. za jedną godzinę udzielania świadczeń zdrowotnych                         w Oddziale…………………………………………………………(podać wg wyboru).

ZAŁĄCZNIKI:

1. Wydruk  wpisu do rejestru podmiotów wykonujących leczniczą wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego (aktualny) – zał.  nr 1

2. Wydruk Wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG) aktualny – zał. nr 2

3. Poświadczone kopie dokumentów dotyczących prawa wykonywania zawodu pielęgniarki - zał. 3.

4. Poświadczona kopia specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki                lub kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki –                       zał. nr 4 -  wymagane przy składaniu oferty na zawieranie umów na wykonywanie świadczeń zdrowotnych               w zakresie czynności zawodowych pielęgniarki w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii

5. Poświadczona kopia zaświadczenia o ukończeniu kursu z zakresu bezpiecznego przetaczania krwi i jej składników – zał. nr 5 - nie wymagane ale  podlegające dodatkowej ocenie w przypadku większej ilości złożonych ofert

6. Poświadczona kopia zaświadczenia o ukończeniu kursu specjalistycznego w zakresie resuscytacji krążeniowo-oddechowej dla pielęgniarek i położnych – zał. Nr 6 - nie wymagane ale  podlegające dodatkowej ocenie                 w przypadku większej ilości złożonych ofert

7. Poświadczona kopia zaświadczenia o ukończeniu kursu specjalistycznego w zakresie wykonania i interpretacji zapisu EKG - zał. nr 7 - nie wymagane ale  podlegające dodatkowej ocenie w przypadku większej ilości złożonych ofert

8. Przebieg pracy zawodowej z uwzględnieniem nazw oddziałów/klinik –  zał. nr 8 (dla oferentów, którzy nie wykonywali w roku 2015 świadczeń zdrowotnych u Udzielającego Zamówienie)  

9. Kserokopia polisy OC zawarta zgodnie z obowiązującymi przepisami ,  bądź w przypadku braku ważnej polisy na dzień złożenia oferty zobowiązanie  o jej przedłożeniu na dzień podpisania umowy  – zał. nr 9
10. Kserokopia orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy potwierdzającego brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy, wykonana na koszt własny bądź w przypadku braku powyższego zaświadczenia na dzień złożenia oferty zobowiązanie o  przedłożeniu kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy – zał. nr 10
11. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta.

…………………………………………...............………… 

(podpis i pieczęć Oferenta lub osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

