Zatgcznik nr 3 do Uchwalty
Zarzqdu Szpitala Wolskiego im. dr Anny Gostynskiej Sp. z o.o.
Nr 453/2025 z dnia 09.12.2025 r.

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

Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej
Spétka z ograniczona odpowiedzialno$cia
ul. Marcina Kasprzaka 17

01 - 211 Warszawa

OFERTA
na udzielanie calodobowych specjalistycznych swiadczen zdrowotnych

w zakresie pielegniarstwa w Klinicznym Oddziale neurologicznym, Klinicznym Oddziale udarowym oraz w innych

Oddzialach Szpitala Wolskiego
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w zaktadzie podmiotu leczniczego prowadzonego przez wiasciwa okregowa rade pielegniarek i potoznych uzyskanego
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Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie calodobowych specjalistycznych §wiadczen zdrowotnych w zakresie
pielegniarstwa w Klinicznym Oddziale neurologicznym, Klinicznym Oddziale udarowym oraz w innych Oddzialach
Szpitala Wolskiego zgodnie z przedmiotem zaméwienia wskazanym w Szczegolowych Warunkach Konkursu Ofert,
na zasadach okreslonych we wzorze umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, 1Z:

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

2. Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, Miejscu
wskazanym przez Udzielajacego zamowienia oraz przy uzyciu sprzetu nalezacego do Udzielajacego zamdwienia.

3. Swiadczen zdrowotnych udziela¢ bedzie osobiscie.

4. Prowadzi (na dzien rozpoczecia udzielania swiadczen) indywidualna/ indywidualng specjalistyczng praktyke
pielggniarska w zakladzie leczniczym wpisang do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza
prowadzonego przez Warszawska ORPIP zgodnie z danymi wymienionym na wstepie niniejszej oferty.

4. Posiada aktualne (na dzien rozpoczecia udzielania swiadczen) ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na

minimalng kwotg gwarantowana W WYSOKOSCI ........cvuiuiiiiritiniiiiniiii i lub zloiy oswiadczenie, Ze
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dokument zostanie dostarczony Udzielajgcemu zamowienia najpoiniej w dniu podpisania umowy na minimalng

kwotg gwarantowang w WySOKOSCi........ccevveiiieiieiieiiniiiiiieiiniiieniennnne

5. Os$wiadcza, iz Szpital Wolski im. dr Anny Gostynskiej Sp. z o0.0. 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.

6. W ramach PAKIETU 1*:

7.

e Deklaruje min. ............ i max. ......ooeeeee liczbe godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu w
zakresie pielegniarstwa w Klinicznym Oddziale neurologicznym, Klinicznym Oddziale udarowym oraz innych
oddziatach Szpitala Wolskiego,

e Proponuje wysoko$¢ stawki w kwocie ... z} brutto (réwnowazne z netto) - za jedna godzine
wykonywania §wiadczen zdrowotnych.

W ramach PAKIETU 2*:
e Deklaruje min. ............ i max. ....coceneene liczbe godzin udzielania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu w

zakresie pielegniarstwa w Klinicznym Oddziale neurologicznym, Klinicznym Oddziale udarowym oraz innych

oddziatach Szpitala Wolskiego,

e Proponuje wysoko$¢ stawki w kwocie ................. zt brutto (rownowazne z netto) - za jedng godzing

wykonywania $§wiadczen zdrowotnych.

8. Zakres posiadanych kwalifikacji udokumentowat zatagcznikami od nr 3adonr.................

9. Oswiadcza, iz §wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa udzielal/a przez okres ................ lat.

ZAYLACZNIKI:

1.

Poswiadczony aktualny wydruk z CEIDG potwierdzajgcy rozpoczecie dziatalnosci najpoiniej w dniu:
W ramach PAKIETU 1*: 15.01.2026 r.
W ramach PAKIETU 2*:01.02.2026 r. — zal. nr 1.

. Poswiadczona kopia dokumentow zwigzanych z wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé

leczniczg potwierdzajgca rozpoczecie dziatalnosci leczniczej najpdiniej w dniu :
W ramach PAKIETU 1*:15.01.2026 r.
W ramach PAKIETU 2*:01.02.2026 r.

w zaktadzie podmiotu leczniczego prowadzonego przez Warszawskg ORPIP — zal. nr 2.

. Kopie dokumentow dotyczacych posiadanych kwalifikacji i uprawnien:

- dyplom potwierdzajacy uzyskanie tytulu mgr lub licencjata lub $redniego wyksztalcenia w dziedzinie pielegniarstwa

oraz
- aktualne prawo wykonywania zawodu pielegniarki,
- udokumentowanie minimum roczne do§wiadczenie w udzielaniu $§wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa,

- oraz dodatkowo inne dokumenty potwierdzajace kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe, w tym specjalizacje i kursy

kwalifikacyjne — zal. 3a, 3b, itd.

4. Wykaz podmiotow, w ktorych oferent udzielat $wiadczen zdrowotnych w zakresie pielegniarstwa z podaniem okresow, w

ktorych ustugi te byly udzielane — zal. nr 4.

5. Kserokopia polisy OC lub ztozone oswiadczenie o przedtozeniu polisy najpoiniej w dniu podpisania umowy —zal. nr 5.

6. Zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do wykonywania Swiadczen

zdrowotnych w warunkach objetych przedmiotem zaméwienia — zat. nr 6.
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W zwigzku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistow w Szpitalu Wolskim im. dr Anny
Gostynskiej Sp. z o. o. z siedzibg w Warszawie ustalono Procedure dokonywania zgloszen naruszen prawa i podejmowania
dzialan nastepczych, ktora okresla zasady, sposob dokonmywania zgloszen naruszen prawa i podejmowania dziatan
nastepcezych. Szczegdlowe informacje znajdg Paristwo pod linkiem http://www.wolski.med.pl/sygnalisci/

Oswiadczenie oferenta w zakresie wypelnienia obowigzkéw informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14
RODO

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

(podpis i pieczeé oferenta)

Signed by /

Signed by / Podpisano przez:
Podpisano przez:
Robert Mazur

Elzbieta Lanc

Date / Data: Date / Data:
2025-12-09 2025-12-09 08:48
11:01

! rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

0sobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,
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 sktada (usunigcie tresci o§wiadczenia np. przez jego wykreslenie).
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