Zatacznik Nr 1 do MI
Konkurs: DPK.503.172.2025

Formularz oferty

I. Instrukcja dla Oferenta :

1.

Niniejszy Formularz oferty — traktowany, jako wzor — winien by¢ wypekiony po polsku, pismem
czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczetowany przez osobe do tego
uprawniona.

Wszystkie wyszczegdlnione rozdziaty musza by¢ wypelnione wraz z zataczeniem odpowiednich
wymaganych dokumentéw wymienionych w Rozdziale I pkt. 10 MI.

Dokumenty w postaci kserokopii musza by¢ potwierdzone ,,za zgodno$¢ z oryginatem” i podpisane
przez Oferenta lub osobg przez niego upowazniona.

Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotagczone w oryginale do oferty, o ile nie wynika z
innych dokumentéw zatagczonych przez Oferenta.

Zaleca si¢ aby wszystkie strony Formularza oferty byly parafowane przez Oferenta.

II. Dane Oferenta:

Imie i nazwisko pielegniarki

Rodzaj praktyki pielegniarskiej Nr prawa wykonywania zawodu

Dane kontaktowe

Organ prowadzacy rejestr Nr ksiegi rejestrowe;j

E-mail telefon fax
Adres do korespondencji

Kraj Miejscowosé

Kod pocztowy Poczta

Ulica Nr domu Nr lokalu

Dzialalno$¢ gospodarcza

Nazwa firmy

Siedziba

Numer identyfikacji podatkowej (NIP)
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III. Proponowana kwota wynagrodzenia i kryteria oceny punktowej:

A) Kryterium CENA (40% oceny, maksymalnie 40 pkt)

Oferuje wykonanie ustug objetych przedmiotem konkursu zgodnie z wymogami okre§lonymi w Materiatach
Informacyjnych i szczegétowych warunkach konkursu za cene:

.............................. z} brutto za jedng godzing wykonywania $wiadczen zdrowotnych.

B) Kryterium KWALIFIKACJE (WYKSZTALCENIE) (20% oceny, maksymalnie 20 pkt)

L.p. Uzyskane kwalifikacje Wiasciwe
zaznaczy¢ ,,x”
1. Dyplom uzyskania Sredniego wyksztalcenia pielegniarskiego | ...
2. Dyplom uzyskania tytutu licencjata pielegniarstwa lub tytutlu magistra
pielegniarstwa

Dyplom uzyskania tytutu specjalisty w dziedzinie pielegniarka, zgodnie z

3. zatagcznikiem nr 3 do MI oraz pakietem, na ktory sktadana jest oferta

Nalezy zaznaczy¢ jedna pozycje.

C) Kryterium DOSWIADCZENIE ZAWODOWE (20% oceny, maksymalnie 20 pkt)

L.p. | Staz udzielania Swiadczen zdrowotnych tozsamych z Wiasciwe zaznaczy¢ ,,x”
przedmiotem niniejszego postepowania
konkursowego (etat lub kontrakt) trwajacy:

1. Bez doswiadczenia i ponizej 3 m-cy | ..

2. Od 3 m-cy do ponizej 1 rokw | .

3. lrokiwigeey L

Nalezy zaznaczy¢ jedna pozycje. Do obliczen stosuje si¢ kazdy pelny rok kalendarzowy pracy.
IV. Oswiadczenia:

1. Zapoznatam/-em si¢ z treScig Ogloszenia konkursu ofert, Materialami Informacyjnymi 1
szczegotowymi warunkami konkursu oraz projektem umowy, akceptuj¢ ich tre$§¢ oraz — nie
Wnosze zastrzezen.

2. Zobowiazuje si¢ do zawarcia umowy w terminie wyznaczonym przez Udzielajacego
zamoOwienia, w okresie objetym okresem zwiazania oferta. Przyjmuje¢ do wiadomosci,
iz w przypadku bezzasadnej odmowy podpisania umowy ponios¢ wobec Udzielajacego
zamowienia odpowiedzialnos¢ odszkodowawcza z tego tytulu.

3. Posiadam odpowiednie uprawnienia 1 kwalifikacje do udzielania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zaméwienia, wymagane Materiatami Informacyjnymi i szczegétowymi
warunkami konkursu.

4. Zalaczone kserokopie dokumentéw wykonane zostaly z oryginatu dokumentu, a zawarte w
nich dane sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

5. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych o§wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym 1




11.
12.
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faktycznym na dzien sktadania oferty.

Zobowiazuje si¢ do pozostawania w gotowosci do udzielania §wiadczen zdrowotnych w
dniach i godzinach wyznaczonych przez Udzielajagcego zamowienia.

Posiadam ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej /zawre umowe odpowiedzialnosci
cywilnej 1 dostarcze kopie polisy najpozniej w terminie podpisania umowy*.

Posiadam ubezpieczenie NNW /zawrg umowe ubezpieczenia NNW 1 dostarcze kopi¢ polisy
najpdzniej w terminie podpisania umowy*.

Samodzielnie rozliczam si¢ z urzedem skarbowym i ZUS-em.

. Zglositam/-lem swoja dziatalno$¢ gospodarcza w Zakltadzie Ubezpieczen Spotecznych

celem rozliczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego oraz ubezpieczenia zdrowotnego.
Oswiadczam, ze nie bytam/-em karana/-y za przewinienia/przest¢gpstwa umyslne.
Oswiadczam, ze w WSzS w Bialej Podlaskiej $wiadcze prace/nie $wiadcze pracy” na
podstawie stosunku pracy w zakresie tozsamym z przedmiotem konkursu. W przypadku
pozostawania w zatrudnieniu na podstawie stosunku pracy w zakresie pokrywajacym si¢ z
przedmiotem konkursu, o§wiadczam, ze z chwilg podpisania umowy o §wiadczenie ustug
zdrowotnych ztoz¢ w wniosek o rozwigzanie tgczacej mnie z WSzS w Bialej Podlaskiej
umowy za porozumieniem stron.

V. Deklaruje¢ nastepujaca liczbe godzin udzielania Swiadczen zdrowotnych pielegniarskich w:

............................................ w wysokosci: .......ceeuienennnee.... godzin w miesigcu.
(nazwa komérki organizacyjnej)

Minimalna liczba godzin wymagana przez Udzielajacego Zamowienie to 168 godzin miesig¢cznie.

* niepotrzebne skresli¢

Mi€JSCOWOSC ..o data.......cccevienennene

(pieczatka 1 podpis Oferenta
lub osoby upowaznionej)
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Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

Zalaczniki:

Zalacznik nr 1 — O$wiadczenie - przebieg pracy zawodowej toZzsamej z przedmiotem niniejszego

postepowania konkursowego (doswiadczenie zawodowe)



