Załącznik nr 1                                                                                                                            data, miejscowość    ..............................                                                                                                                                                                                                                                                                            
Konkurs ofert nr 74/KŚZ/24
na wykonywanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/pielęgniarza/ratownika medycznego w ramach 
Izby Przyjęć/Punktu Przyjęć Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o.
FORMULARZ OFERTOWY
I. Dane Oferenta

1. Nazwisko, imię Oferenta:        ........................................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania Oferenta:

województwo: ...............................................................................................................................................
miejscowość: ........................................................................................... kod ...............................................        
ulica  ............................................................................................. nr ............................................................
3. Zarejestrowana nazwa firmy: ........................................................................................................................................................................
4. Adres siedziby firmy:

województwo:................................................................................................................................................
miejscowość:........................................................................................................ kod ...................................
ulica .................................................................................................................. nr..........................................
Zarejestrowana nazwa i siedziba firmy jest zgodna z aktualnym wpisem do właściwego rejestru lub centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej.
5. Regon ...............................................................................
6. NIP.....................................................................................
7. Tel ..................................................................................... faks ……………………..……………………….………………….. 

8. Adres e-mail do korespondencji ......................................................................................................................
9. Numer konta....................................................................................................................................................
10. Oferent jest MŚP: TAK/NIE* 
* niepotrzebne skreślić

II. Dane Oferenta w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym

1. PESEL:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….…….

2. Imię Ojca:……………………………………………………………………………………………………………………………………….………….….….
3. Imię Matki:……………………………………………………………………………………………………………………………………….……….…..….
4. Nazwisko Rodowe Oferenta:………………….…………………………………………………………………………………………………….……
5. Data urodzenia Oferenta:………………………………………………………………………………………………………………………………….
III. Przystępując do konkursu ofert nr 74/KŚZ/24 na wykonywanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/pielęgniarza/ratownika medycznego w ramach Izby Przyjęć/Punktu Przyjęć Szpitala Miejskiego                    w Rudzie Śląskiej Sp. z o.o., oferuję wykonywanie świadczeń zdrowotnych zgodnie ze wzorem umowy, za cenę jak w załączonej tabeli 
SKŁADAM OFERTĘ W ZAKRESIE PAKIETU NR: ……………
UWAGA: PROSIMY O WYPEŁNIENIE TYCH TABEL Z PAKIETAMI W ZAKRESIE, KTÓRYCH OFERENT SKŁADA OFERTĘ.
Pakiet I

	Przedmiot zamówienia
	Maksymalna ilość godzin w okresie 
trwania umowy


	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

przez pielęgniarkę/pielęgniarza 
w ramach Izby Przyjęć/Punktu Przyjęć 
Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o.

	1 872
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


     Oferent oświadcza, iż posiada wykształcenie (zaznaczyć właściwą opcję): 

(  pielęgniarka/pielęgniarz z tytułem zawodowym magister pielęgniarstwa z wymaganą specjalizacją w dziedzinie pielęgniarstwa lub w dziedzinie mającej zastosowanie w ochronie zdrowia;

( pielęgniarka/pielęgniarz/położna z wymaganym wyższym wykształceniem na poziomie magisterskim; pielęgniarka/pielęgniarz z wymaganym wyższym wykształceniem (studia I stopnia- licencjat) i specjalizacją                       albo pielęgniarka/pielęgniarz ze średnim wykształceniem i specjalizacją; 

( pielęgniarka/pielęgniarz z wymaganym wyższym wykształceniem na poziomie studiów I stopnia,                                                  i pielęgniarka/pielęgniarz z wymaganym średnim wykształceniem zawodowym, która/y nie posiada tytułu specjalisty                   w dziedzinie pielęgniarstwa lub w dziedzinie mającej zastosowanie w ochronie zdrowia

Oferent zobowiązuje się do przedstawienia w ofercie kserokopii dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe zgodnie z powyżej zaznaczoną opcją. 

___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Pakiet II

	Przedmiot zamówienia
	Maksymalna ilość godzin w okresie 
trwania umowy


	Cena jednostkowa brutto za godzinę świadczenia zdrowotnego 
	Cena łączna

brutto

	1
	2
	3
	2x3

	Wykonywanie świadczeń zdrowotnych 

przez ratownika medycznego
w ramach Izby Przyjęć/Punktu Przyjęć 
Szpitala Miejskiego w Rudzie Śląskiej Sp. z o. o.

	1 872
	
	

	WARTOŚĆ BRUTTO RAZEM:
	


___________________________________

                                                                                                                                       podpis wraz z pieczęcią osoby 

uprawnionej do reprezentowania Oferenta

Konkurs ofert nr 74/KŚZ/24

