Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki 
w SPZZOZ w Nisku
Oświadczam, że znana je mi treść ogłoszenia, szczegółowe warunki konkursu ofert oraz treść umowy i nie zgłaszam zastrzeżeń.
                                                                                                    ...........................................
                                                                                                              podpis oferenta
 ................................................................................................................................................................
określenie oferenta
.................................................................................................................................................................
adres oferenta, telefon kontaktowy
Niniejszym składam ofertę na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki  pacjentom SPZZOZ w Nisku.

Za realizację zamówienia proponuję stawkę za godzinę wykonywania świadczeń zdrowotnych:

–  ........................ złotych brutto w dni robocze 

–  ........................ złotych brutto w dni wolne od pracy
Załączniki (kopie dokumentów):

1. wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej lub KRS

2. wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

3. umowa ubezpieczenia OC podmiotu wykonującego działalność leczniczą

4. aktualne zaświadczenie lekarza medycyny pracy o zdolności do realizacji przedmiotowej umowy*

5. aktualne zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych*

6. oświadczenie o wyrażeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celów rekrutacji*

7. oświadczenie o niekaralności*

...........................................................
data i podpis    
* tylko indywidualna praktyka pielęgniarki lub położnej
