Zatgcznik nr 1
do Szczegétowych warunkéw konkursunr (D / L /2025

...............................

(pieczec firmowa Oferenta)

o A -

4,

FORMULARZ OFERTY

DANE IDENTYFIKACYJNE OFERENTA:

FIrma / 1mi@ i NAZWISKO c.u..ovvivieecteeeeeee e

..........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

OKRESLENIE RODZAJU | ZAKRESU SWIADCZEN BEDACYCH PRZEDMIOTEM UMOWY:

Rodzaj swiadczen: ustugi pielegniarskie

Zakres $wiadczen: Ustugi pielegniarskie w ZOL / Oddziale Chirurgii Ogélnej**

OPIS KOMPETENCIJI *:

Dziedzina i Stopien SPECIAlIZACHH w.vviuiuiveririeeeieeeeeeee e ee et

Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone

zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem)

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Swiadczenia udzielane bedg w lokalu Udzielajgcego zamdwienia.
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5. WARUNKI PEATNOSCI

Fakture/rachunek wystawia sie raz w miesigcu, nie wczeéniej niz ostatniego dni miesigca, w
ktérym udzielane byly s$wiadczenia. Termin ztozenia faktury uptywa 15 dnia miesigca
nastepujacego po miesigcu, w ktérym udzielane byly swiadczenia. Termin ptatnosci : 30 dni od
doreczenia faktury/rachunku.

6. TERMIN REALIZACII:

Zakres |

Okres obowigzywania umowy: czas realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zamowienie w ramach kontraktu z NFZ i innych uméw z zakresu ustug objetych
niniejszym postepowaniem .

Zakres Il

Okres obowigzywania umowy: czas realizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych przez
Udzielajacego Zamdwienie w ramach kontraktu z NFZ i innych uméw z zakresu ustug objetych

niniejszym postepowaniem

Jezeli w okresie obowigzywania umowy z Udzielajgcym Zamdwienie nie zostanie zawarty
kolejny kontrakt lub kontrakty w zakresie objetym niniejszym postepowaniem konkursowym,
umowa zawarta z wybranym Oferentem wygasnie najpdiniej w ostatnim dniu obowigzywania

kontraktu z NFZ.

-------- T T T T P TP P PP P TPy

(miejscowosé, data)
(pieczatka, podpis Oferenta)

* w przypadku oferty skfadanej przez podmiot leczniczy zatrudniajacy personel medyczny, ktéry bedzie udzielat éwiadczeri w zakresie objetym
postgpowaniem konkursowym nalezy przestawi¢ dane w zgdanym zakresie odrgbnie dla kaidej z os6b, ktére bedq udzielaé éwiadczen; dane, wraz
z informacjami odnoszacymi sie do tych oséb, mozna przedstawi¢ w zestawieniu tabelarycznym

** wihadciwe podkreslié
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. Oswiadczam, ze

ala_cgnik nr2
do Szczegétowych warunkéw konkursu nr (l J Ol [2025

OSWIADCZENIE OFERENTA

1. Oswiadczam, ze:

a. Zapoznatem/am sie z trescig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu (wraz ze
wszystkimi zatacznikami) i nie wnosze zastrzezen do ich tresci;
b. otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczajaca do zfozenia oferty;

c. akceptuje projekt umowy.
Wyrazam dobrowoing zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ztoionej

Ofercie, przez Sosnowiecki Szpital Miejski sp. z 0. 0. w restrukturyzacji 41-200 Sosnowiec, ul.

Emila Zegadtowicza 3 w okresie 30 dni od ostatniego dnia sktadania ofert wyznaczonego
przez  Udzielajgcego Zaméwienie na potrzeby przeprowadzenia postepowania

konkursowego.
W przypadku, gdy bede zwigzany stosunkiem pracy/zlecenia z Udzielajacym zaméwienia, a moja

oferta zostanie wyfoniona w konkursie (w przypadku osobistego udzielania Swiadczen)

zobowigzuje sie do rozwigzania umowy o prace/zlecenia przed dniem zawarcia umowy
o $wiadczenia zdrowotne i o$wiadczam, ze do porozumienia stron przystapie dobrowolnie i nie
bede roscit jakichkolwiek pretensji, z tytutu rozwiazania umowy O prace za porozumieniem
stron.

Oswiadczam, ze w razie wyboru mojej oferty zobowiazuje sie do zawarcia umowy W najblizszym
mozliwym czasie wskazanym przez Udzielajgcego Zaméwienie na warunkach okreslonych w
ofercie i wg wzoru przedstawionego przez Udzielajacego zaméwienie;

Przystepujac do konkursu ofert na udzielanie swiadczen medycznych, oéwiadczam, ze:

a. wszystkie umowy zawarte z Podmiotami wykonujacymi dziatalnoéé leczniczg byly isa

realizowane przez Oferenta nalezycie,
b. w ciagu ostatnich 5 lat, nie wnoszono wobec Oferenta skarg odnoszacych sie do realizacji

umdéw z Podmiotami wykonujacymi dziatalnoéé lecznicza.

- Wyrazam zgodg na poddanie sie kontroli Slaskiego Wojewddzkiego Oddziatu NFZ w zakresie

sposobu i jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych objetych oferta.
Oswiadczam, ze wykonam przedmiot umowy na zasadach okreélonych w Szczegotowych

Warunkach Konkursu i w terminach uzgodnionych z Udzielajacym zaméwienie.
wykonam przedmiot konkursu z nalezyta starannoscia, zgodnie

z obowigzujacymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medyczne;j.

. Oswiadczam, e kwota wskazana w formularzu cenowym obejmuje wszystkie koszty,

jakie Zamawiajacy zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku z wykonaniem przedmiotowego

zamowienia.

10. Oswiadczam, ze wszystkie zataczone dokumenty lub kserokopie s3 zgodne z aktualnym stanem

faktycznym i prawnym.

...............................................

(miejscowosc, data) (pieczatka, podpis Oferenta)
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Zatacznik nr 3 do Szczegétowych warunkéw konkursu nr O/‘ /@ /2025

(miejscowosc, data)
(nazwa przedsiebiorstwa/ (nazwisko i imie — osoba fizyezna)

.....................................................................................

....................................................................................

....................................................................................

( tel. kontaktowy)

OSWIADCZENIE PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/RATOWNIKA MEDYCZNEGO UDZIELAJACEGO SWIADCZEN
NA RZECZ
SOSNOWIECKIEGO SZPITALA MIEJSKIEGO SP. Z O. O. W RESTRUKTURYZACJI

Oswiadczam, iz na dzien sktadania niniejsze; informacji posiadam wazne prawo wykonywania
zawodu, ktorego nie zostatem/am pozbawiony/a ani ktére nie zostato zawieszone, posiadam petna
zdolno$¢ do czynnosci prawnych, mdj stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu
pielegniarki/pielegniarza/ratownika medycznego, nie bytem/am karany/a za umysine przestepstwo
lub umyéine przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie w
przedmiocie odpowiedzialnoéci zawodowej albo wszczete przez okregows rade pielegniarek i
potoznych lub organ samorzadu ratownikéw medycznych mogace skutkowaé zawieszeniem prawa

wykonywania zawodu ani ograniczeniem w wykonywaniu okreslonych czynnoéci.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do niezwlocznego pisemnego powiadomienia o zmianach
powyiszego statusu.

Jestem swiadomy o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

..............................................................

(czytelny podpis osoby upowaznionej)
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