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OFERTA
na udzielanie specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w Osrodku diagnostyKi i terapii

wewnatrznaczyniowej Szpitala Wolskiego (Pracownia elektrofizjologii i Pracownia radiologii zabiegowej)
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Nr dokumentu specjalizacji

Nr wpisu do rejestru indywidualnych specjalistycznych/ indywidualnych praktyk pielggniarskich wykonywanych
w zakladzie podmiotu leczniczego prowadzonego przez wilasciwa okregowa rade pielegniarek i potoznych
uzyskanego zgodnie z wymogami ustawy o dziatalnosci leczniczej
Data wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j.........cecveererevnnenns

Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w
Osrodku diagnostyki i terapii wewnatrznaczyniowej Szpitala Wolskiego (Pracownia elektrofizjologii i Pracownia
radiologii zabiegowej) zgodnie z przedmiotem zamoéwienia wskazanym w Szczegélowych Warunkach Konkursu

Ofert, na zasadach okreslonych we wzorze umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, 17:

1. Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, ,,Szczegélowymi warunkami konkursu ofert” oraz projektem umowy i nie
zglasza zastrzezen.

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udziela¢ bedzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w miejscu
wskazanym przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamowienia.

3. Prowadzi Indywidualna Specjalistyczna/ Indywidualna Praktyke Pielegniarska w zaktadzie podmiotu leczniczego,
wpisang do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg prowadzonego przez OIPiP zgodnie z danymi
wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

4. Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalng kwot¢ gwarantowana w wysokosci

6. Oswiadcza, iz Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Sp. z 0.0. nie rozwigzal z w okresie 5 lat poprzedzajacych
ogloszenie postgpowania z nim umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem
niniejszego postgpowania w trybie natychmiastowym z przyczyn lezacych po stronie oferenta.

7. Deklaruje liczbe godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w Os$rodku diagnostyki i terapii wewnatrznaczyniowej, w

Pracowni elektrofizjologii i Pracowni radiologii zabiegowej w miesiacu:
- min. ............ godzin imax. ............. godzin, obejmujace zarowno godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych

w godzinach pomiedzy 8.00 a 16.00, jak rowniez udzielanie $wiadczen od godziny 16.00 do 8.00 dnia nastgpnego.



8. Proponuje wysoko$¢ stawki w kwocie .........ccoceeeenee 7l netto (réwnowazne z brutto) za | godzing udzielania
$wiadczen.
9. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatacznikami od nr 3adonr.................
10. Oswiadcza, iz $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielggniarstwa w pracowni/ oddziale/ osrodku
hemodynamiki udzielat przez okres ................ lat.
ZAYL.ACZNIKI:
1. Poswiadczona kopia dokumentéw zwigzanych z wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg w
przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego prowadzonego przez ORPiP — zal. nr 1.
2. Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG — zal. nr 2.
3. Kopie dokumentoéw dotyczacych posiadanych kwalifikacji:
—  dyplom ukonczenia szkoty w zakresie pielggniarstwa,
—  aktualne prawo wykonywania zawodu pielggniarki,
—  zaswiadczenie o minimum 2 latach udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa w pracowni
hemodynamiki,
—  oraz dodatkowo inne dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i do§wiadczenie zawodowe — zal. nr 3a, 3b, itd.
4. Wykaz podmiotéw, w ktorych oferent udzielat swiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa wykonywanych w
pracowni/ oddziale/ o§rodku hemodynamiki z podaniem okresow, w ktorych ushugi te byty udzielane — zal. nr 4.
5. Kserokopia polisy OC — zal. nr 5.
6. Zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania §wiadczen zdrowotnych
objetych przedmiotem zamdowienia — zaf. nr 6.
7. Paszport dozymetryczny lub potwierdzenie wystania wniosku o wydanie paszportu dozymetrycznego. Wzoér wniosku o

wydanie paszportu mozna pobraé ze strony: https://paa.gov.pl/strona-112-paszport_dozymetryczny.html - — zal. nr 7

Os$wiadczenie oferenta w zakresie wypelnienia obowiazkéw informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14
RODO

O$wiadczam, ze wypetitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO' wobec 0s6b fizycznych, od
ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamdwienia w niniejszym
postepowaniu*.

(podpis i pieczeé oferenta)

' rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz.
UE L 119 z 04.05.20186, str. 1).

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie stosowania obowiazku
informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci o$wiadczenia wykonawca nie sklada (usunigcie tresci o$wiadczenia np. przez jego
wykreslenie).
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