- Zalacznik nr 2 -

(miejscowosé, data)

Piecze¢ Oferenta:

Szpital Wojewddzki im. Prymasa
Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Sieradzu

ul. Armii Krajowej 7

98-200 Sieradz

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie zywienia pozajelitowego pacjentow w
warunkach domowych

1) Nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
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II. Kwalifikacje zawodowe Oferenta:

Lekarze medycyny:
*  Specjalista lub specjalizacja II stopnia i
e Specjalizacja I stopnia mi
e Odbywanie specjalizacji mi

Pielegniarki/Pielegniarze:

e Posiadanie tytulu magistra z zakresu pielegniarstwa
e Posiadanie tytulu licencjata z zakresu pielegniarstwa
e Ukonczone Studium/Liceum Medyczne z zakresu pielegniarstwa

O oo o

e Posiadanie tytulu specjalisty pielegniarstwa
II1. Doswiadczenie w pracy/udzielaniu §wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym procedura
konkursowa, w zakresie:

a) 1-5 lat |
b) 6-15 lat |

c) powyzej 15 lat ]

IV. Proponowana stawka za udzielanie §wiadczen:

v ceng brutto........cooveveeeieernnnne. zt za 1 dzien za 1 pacjenta objetego opieka

V. Proponowana liczba pacjentéw objetych opieka w zakresie Zywienia pozajelitowego:

a) 1-10 ]
b) 11-20 i

¢) powyzej 20 O

VI. Wyrazam zgode¢ na zawarcie umowy na okres 24 miesiecy.
VII. Oswiadczenie Oferenta:

e Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z przedmiotem postgpowania o udzielanie okre$lonych
swiadczen opieki zdrowotnej, trescig ogloszenia o konkursie, SWKO, kryteriami oceny ofert,
warunkami wymaganymi od $wiadczeniodawcoéw oraz projektem umowy i nie zglaszam
zastrzezen.

e Wyrazam zgod¢e na udostepnienie 1 przetwarzanie danych osobowych dla celow
przeprowadzanego konkursu o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne.



e (Os$wiadczam, ze w okresie ostatnich trzech lat poprzedzajacych termin sktadania ofert w

niniejszym postepowaniu konkursowym, nie rozwigzano ze mng w trybie natychmiastowym
umowy na §wiadczenia zdrowotne realizowane w przedsiebiorstwie bedagcym podmiotem
leczniczym lub Zaktadem Opieki Zdrowotnej w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2026 r. poz. 156) z przyczyn lezacych po mojej stronie,
w zwigzku z nienalezytym wykonywaniem przeze mnie zobowigzania.

e Os$wiadczam, ze kwota wskazana w formularzu ofertowym obejmuje wszystkie koszty jakie

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku ze zleconym wykonaniem
przedmiotu zamowienia, tj. koszty dojazdu, koszty przeszkolenia w szczegdlnosci w zakresie
bhp o ppoz. badan profilaktycznych (w tym do celéw sanitarno-epidemiologicznych*), koszty
ubioru zgodnie z wymogami prawa i zasadami obowigzujacymi u Udzielajacego zamowienia.

e Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dla 0s6b wykonujacych swoje

obowiazki na podstawie umow cywilnoprawnych (dostepna na stronie internetowe;j szpitala:
https://szpitale.lodzkie.pl/sieradz w zaktadce RODO).

e Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o mozliwosci zapoznania si¢ na stronie

https://szpitalsieradz.pl/sygnalisci-5937 z procedura PO/71 Zglaszanie wewnetrznych
przypadkow nieprawidtowosci oraz ochrony osob dokonujacych zgloszen, obowigzujaca w
Szpitalu Wojewoddzkim im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu.

(data zlozenia oS§wiadczenia) (pieczed i czytelny podpis oferenta)

WSZYSTKIE SKEADANE W OFERCIE ZAEACZNIKI WINNY BYC POTWIERDZONYMI

ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM KOPIAMI WYMAGANYCH DOKUMENTOW

zalaczniki:

1. kopia wpisu do wlasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg, * */*

2. wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej
lub aktualne za§wiadczenie o wpisie do KRS **#/*%#/*

3. kopie dokumentéw (dyplom ukonczenia Uniwersytetu/Akademii Medycznej, prawo
wykonywania zawodu lekarza, posiadanych specjalizacji)* * lub przedtozenie wykazu osob
uczestniczacych przy realizacji zamowienia z podaniem kwalifikacji, *

4. kserokopia polisy OC lub o§wiadczenie zlozone o przedtozeniu polisy * * */**/*

5. kopia certyfikatu jakosci ISO 9001 *

6. zaswiadczenia z przeszkolenia w zakresie bhp i1 p.poz **/***

7. kopia akredytacji *

8. kopia skierowania na badania lekarskie (wstgpne okresowe kontrolne) oraz  aktualnego

zaswiadczenia od lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan do udzielania przedmiotowych
$wiadczen zdrowotnych oraz aktualnego zaswiadczenia do celow sanitarno-epidemiologicznych
lub ztozenie o§wiadczenia o przedtozeniu zaswiadczen do dnia rozpoczgcia dziatalnosgci* */***


https://szpitalsieradz.pl/sygnalisci-5937
file:///C:/Users/maraj/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/F9SFMP9S/z%20procedurą%20%20https:/szpitalsieradz.pl/sygnalisci-5937%20PO/71

Pelnomocnictwo do podpisania i ztozenia oferty wraz z wszystkimi zalgcznikami*

14.Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Sadowego w zakresie przestepstw okreSlonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189 a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z

dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomani (Dz. U. z 2025 r. poz. 383 oraz z 2023 r. poz.

* %% Dotyczy podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

**  Dotyczy indywidualnych/ indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich

* Dotyczy podmiotow leczniczych.



