Zatgcznik nr 1 do Szczegdfowych Warunkdéw Konkursu Ofert
Postepowanie konkursowe Nr KUM/15/2026

OFERTA zdnia....ccccooecvieiiiirieiee e
do postepowania konkursowego nr KUM/15/2026

NAZWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Lubartowie,
ul. Cicha 14, 21-100 Lubartéw

NAZWA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE:

.................................................................................................... PESEL:......coocoererererererennesieeians

tel. (=T 1 1T | USROS
DRUKOWANYM! LITERAMI

ADRES DO DORECZEN:

REGON ..ottt encsres s NIP ettt

NR WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW  WYKONUIACYCH  DZIALALNOSE

LECZNICZA ...ttt cne et sas s b s s e es e et st en et et seee e e nees s nensansseesnaene

Sktadam oferte cenowa w nastepujgcym zakresie:

Proponowana ilosé
Wynagrodzenie d sg o:zn:'iwmriae's';az:‘ne'
. . brutto za 1 godzine ¥ p vl N ]
Nr zadania Nazwa zadania i e . | —min.72 godz. w tym
udzielania $wiadczen R .
%) min. 12 godz. dyzuru
zdrowotnych .. .
sSwigtecznego i 24
godz. dyZuru nocnego*
Udzielanie Swiadczen zdrowotnych preez (|
pielegniarke w ramach petnienia dyzuru w godzin miesiecznie
godzinach 7:00 — 19:00 oraz w godzinach
Zadanienr1 19:00 ~ 7:00 rano dnia nastepnego w 2t brutto w tym ...........godzin
ramach Nocnej i Swiatecznej Opieki | ™ dyzuru $wigtecznego
Zdrowotnej Samodzielnego Publicznego )
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie W tym ..........godzin
dyzuru nocnego
Udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez e
pielegniarke w ramach petnienia dyzuru w godzin miesigcznie
Zadanie nr 2 godzinach 7:00 — 19:00 oraz w godzinach witvm odzin
19:00 — 7:00 rano dnia nastepnego na Bloku |  .......... zt brutto d p T st
A . . yzuru swigtecznego
Operacyjnym Samodzielnego Publicznego
Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie W tym ..........godzin
dyzuru nocnego




Udzielanie $wiadczen zdrowotnychprzez (|
ratownika medycznego w ramach petnienia godzin miesiecznie
dyzuru w godzinach 7:00 — 19:00 oraz w

Zadanienr 3 godzinach 19:00 — 7:00 rano dnia A brutto WEYM e godzin
nastepnego w Szpitalnym Oddziale dyzuru $wiatecznego

Ratunkowym Samodzielnego Publicznego
wtym ..., godzin

Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie ;
dyzuru nocnego

*Proponowana ilosé¢ godzin w ramach dyspozycji miesiecznej bedzie brana pod uwage przy
wyborze najkorzystniejszej oferty wedtug ustalonych kryteriow.

Kwalifikacje Przyjmujacego zaméwienie udzielajacego swiadczen zdrowotnych w ramach
skfadanej oferty do postepowania konkursowego nr KUM/15/2026:

Numer prawa . .
. .. . . Kwalifikacje
Nr zadania Imie i nazwisko wykonywania
zawodu
Specjalizacja, stopien,
dZIedzing .o e ettt ee e e
w trakcie
SPECIAlIZACi cueecrrrererireertcerreeire e e s s eeneneene
kurs Kwalifikacyjny weoe.eeeerneceensermenrsncsceeeenees

1. Oswiadczam, ze zapoznatam/em™* sie z treécia ogfoszenia o konkursie ofert, szczeg6towymi
warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

2. Oferuje wykonywanie objetych ogtoszeniem $wiadczenn zdrowotnych na rzecz Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Lubartowie, zgodnie z warunkami zawartymi w
szczegOtowych warunkach konkursu.

3. Oswiadczam, ze wszystkie zatagczone dokumenty lub kserokopie s zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

4. Oswiadczam, ze posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie oferowanych
$wiadczen zdrowotnych i utrzymam je przez okres obowigzywania umowy” lub zobowiazuje sig do
zawarcia umowy ubezpieczenia z obowigzkiem przedtozenia jej w dniu ewentualnego podpisania
umowy.”

5. Oswiadczam, ze dysponuje niezbedna wiedza i doswiadczeniem do wykonania zamdéwienia.

6. Oswiadczam, Zze zapoznatem/-am sie z treécig Procedury zgtoszeri wewnetrznych dotyczacych

naruszen prawa i podejmowania dziatan nastepczych w Samodzielnym Publicznym Zakfadzie Opieki
Zdrowotnej w Lubartowie.

* niepotrzebne skresli¢

Miejscowosc i data podpis Przyjmujacego zamdwienie




