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FORMULARZ OFERTOWY

Do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczenia usług pielęgniarskich w ……………………………………………………







nazwa oddziału/kliniki

 Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2  im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

	LP
	
	

	1.
	Imię, nazwisko, adres, nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu – dla osób wykonujących zawód medyczny w ramach indywidualnej lub specjalistycznej praktyki, 
nr prawa wykonywania zawodu
*nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej
	

	2.
	Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną, środki transportu, łączności itp.
	

	3.
	Kwalifikacje zawodowe, staż pracy
*liczba i kwalifikacje osób udzielających określonych w ofercie świadczeń zdrowotnych
	

	4.
	**Kwota należności za świadczenie pielęgniarki wykonane podczas:
zmiany 8 godzinnej

       -     zmiany 12 godzinnej

       -    w porze dziennej

        -     w porze nocnej

        -     w niedziele, święta oraz 

              dni wolne od pracy   
- obsługa zabiegu transplantacyjnego 
	.......................................... zł/godz
…………………………   zł/godz
………………………….. zł/godz
…………………………   zł/godz
…………………………... zł/godz
………………………………………………………………

	5.
	Ewentualna kalkulacja stawek
	

	6.
	Proponowana liczba godzin
w miesiącu
	

	7.
	Proponowany czas trwania umowy
	


*wypełniane w przypadku zakładu opieki zdrowotnej

**zmiana zasad wynagrodzenia określona w pkt. 4 powoduje nieważność oferty.

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia.

Ponadto oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią  Umowy o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne (Kontrakt pielęgniarki/położnej) i nie wnoszę zastrzeżeń do postanowień umowy.

.............................dnia...............



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

miejscowość






podpis
