OFERTA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarki/pielęgniarzy w rodzaju 
pomoc doraźna i transport sanitarny neonatologiczny 

(zespół wyjazdowy „N”)
   1. Imię i nazwisko ....................................................................................................................

  2. Adres zamieszkania ..............................................................................................................

  3. Nr  PESEL ..........................................................  NIP .........................................................

  4. REGON .............................................................  Nr telefonu ...............................................
  5. Numer prawa wykonywania zawodu ....................................................................................

  6. Numer wpisu do  rejestru indywidualnych praktyk pielęgniarek, położnych

           ..............................  Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w .....................................

  7. Przebieg pracy zawodowej (nazwa zakładu pracy, okresy zatrudnienia)

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

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

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

8. Proponowany czas trwania umowy  ..........................................................................................

9. Proponowana ilość godzin w miesiącu na realizację świadczeń ...............................................

10. Proponowane wynagrodzenie za  udzielanie świadczeń zdrowotnych (należy określić

wynagrodzenie brutto za godzinę pracy)

        ........ zł/godz. brutto (słownie:..........................................................................)

     11. Oświadczam, że:

· zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia  Dyrektora  SPSPRiTS  w  Zamościu o konkursie ofert na pełnienie dyżurów jako pielęgniarka/pielęgniarz zespołu wyjazdowego „N”, szczegółowymi warunkami konkursu oraz   projektem umowy  i przyjmuje je bez zastrzeżeń,

· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych,

· w przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych w rodzaju pomoc doraźna i transport sanitarny neonatologiczny na warunkach określonych we wzorze umowy,

· posiadam wiedzę, umiejętności i uprawnienia do realizacji zamówienia oraz udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, zasadami etyki zawodowej w sposób rzetelny oraz z należytą starannością,

· posiadam aktualny wpis do Rejestru Podmiotów Leczniczych Wykonujących Działalność Leczniczą, 

· przyjmuję obowiązek przeszkolenia się z procedur i programów informatycznych obowiązujących w SPSPRiTS w Zamościu w przypadku wyboru oferty (nie dotyczy oferentów którzy wcześniej świadczyli usługi lub pracę na rzecz SPSPRiTS w Zamościu i odbyli takie przeszkolenie,
· przyjmuję obowiązek posiadania przez cały czas trwania umowy aktualnych badań profilaktycznych potwierdzających zdolność do udzielania świadczeń zdrowotnych jako pielęgniarz/pielęgniarka (O/Neonatologii,  pomoc doraźna i transport sanitarny neonatologiczny),
· samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym oraz z Zakładem Ubezpieczeń Społecznych,
· przyjmuję obowiązek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej na zasadach określonych w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2019 r., poz. 866) oraz dostarczenia jej najpóźniej w dniu zawarcia umowy oraz terminowego dokumentowania, wobec Udzielającego Zamówienia, spełnienia powyższego obowiązku,

· posiadam wiedzę z zakresu bezpieczeństwa i higieny pracy, znajomości przepisów prawa powszechnie obowiązującego, w szczególności w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych pozostających w zakresie przedmiotu zamówienia,
· byłam(-em) / nie byłam (-em) karana (-y) za przestępstwa oraz w związku z wykonywana pracą,

·    złożone kserokopie dokumentów są zgodne z oryginałami,

· upoważniam Udzielającego zamówienia, bądź uprawnionych przedstawicieli do przeprowadzenia wszelkich badań mających na celu sprawdzenie zaświadczeń, dokumentów i przedłożonych informacji oraz do wyjaśnienia finansowych danych oferty,
· wszystkie informacje zamieszczone w ofercie są prawdziwe,
· jestem związany niniejszą ofertą przez okres 60 dni od terminu składania ofert.

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

          (miejscowość, data)                                                                  (podpis)     

      Załączniki:

1. Aktualny wpis do Rejestru Podmiotów Leczniczych Wykonujących Działalność Leczniczą - wydruk z księgi rejestrowej lub zaświadczenie OIL o wpisie do RPWDL rejestru indywidualnych (indywidualnych specjalistycznych) praktyk pielęgniarek wraz z numerem księgi rejestrowej,
2. Kserokopię prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza,
3. Kserokopię dyplomu pielęgniarki/pielęgniarza,
4. Kserokopie dyplomów posiadanych specjalizacji,
5. Aktualny wydruk z  Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG),
6. Aktualne zaświadczenie lekarskie (badania profilaktyczne) stwierdzające o braku przeciwwskazań lekarskich    do wykonywania pracy na danym stanowisku,
7. Zaświadczenie potwierdzające co najmniej roczny staż pracy w oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN) lub oddziale patologii noworodka (jeżeli takie wymagania kwalifikacyjne dotyczą  oferenta),
8. Zaświadczenie potwierdzające co najmniej trzyletnie doświadczenie w  pracy w oddziale intensywnej terapii noworodka (OITN) lub w oddziale patologii noworodka (jeżeli takie wymagania kwalifikacyjne dotyczą  oferenta).
