

Załącznik nr 1 do SWZ
	DANE WYKONAWCY:

	
Nazwisko
	

	
Imię
	

	PESEL
	

	Nr telefonu
	

	Adres do korespondencji 
	


Niniejszym oferuję realizację na rzecz Zamawiającego zamówienia publicznego na:
„Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie czynności zawodowych pielęgniarki w Klinikach”  
Numer postępowania PIM-SK-2375/54/24


Zadanie nr 1 – Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie czynności zawodowych pielęgniarki w Klinice Neurochirurgii średniomiesięcznie 132 godziny w miesiącu – 1 pielęgniarka/pielęgniarz.
	j.m

	Liczba
w miesiącu
	Cena jednostkowa za godzinę

	godzina
	
	
………zł/brutto

	
Wynagrodzenie za okres 12 miesięcy: …………………. zł. brutto



Zadanie nr 2 – Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa anestezjologicznego w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii  średniomiesięcznie 100 godziny w miesiącu – 1 pielęgniarka/pielęgniarz.
	j.m

	Liczba
w miesiącu
	Cena jednostkowa za godzinę

	godzina
	
	
………zł/brutto

	
Wynagrodzenie za okres 12 miesięcy: …………………. zł. brutto



Zadanie nr 3 – Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa anestezjologicznego w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii  średniomiesięcznie 168 godziny w miesiącu – 1 pielęgniarka/pielęgniarz.
	j.m

	Liczba
w miesiącu
	Cena jednostkowa za godzinę

	godzina 
	co najmniej 160 godz. w miesiącu
	
………zł/brutto

	godzina 
	mniej niż  160 godz. w miesiącu
	
………zł/brutto



Zadanie nr 4 – Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa anestezjologicznego w Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii  średniomiesięcznie 120 godziny w miesiącu – 1 pielęgniarka/pielęgniarz.

	j.m

	Liczba
w miesiącu
	Cena jednostkowa za godzinę

	godzina
	
	
………zł/brutto

	
Wynagrodzenie za okres 12 miesięcy: …………………. zł. brutto




OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia i nie zgłasza zastrzeżeń oraz zobowiązuje się w przypadku wyboru jego oferty do zawarcia umowy na warunkach tam zawartych w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
2. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w  PIM MSWiA przy użyciu sprzętu należącego do PIM MSWIA.
3. Świadczeń zdrowotnych udzielać  będzie osobiście.  
4. Posiada aktualne orzeczenie o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy. (Zobowiązuje się 
do przedłożenia kopii orzeczenia o stanie zdrowia na dzień podpisania umowy.)*
Osoby, które aktualnie posiadają zawarte umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych w PIM MSWIA, zobowiązane są do załączenia do oferty jedynie brakujących lub nieaktualnych dokumentów.
[bookmark: _Hlk14341584][bookmark: _Hlk14336259]W związku z wejściem w życie w dniu 12.07.2019 r. niektórych zapisów ustawy z dnia 22 listopada 2018 r o dokumentach publicznych (Dz. U z 2019 r poz. 53) a w szczególności zapisu art  2 ust 1 pkt 6 w związku z art. 58 tejże Ustawy wszystkie kserokopie dokumentów publicznych kategorii I do III określonych w art 5 ust 2 w/w Ustawy i w rozporządzeniu RM w sprawie wykazu dokumentów publicznych (Dz.U z 2019 r. poz. 1289) (w szczególności: świadectwo dojrzałości, dyplom ukończenia studiów itp.) dołączane do ofert konkursowych nie mogą spełniać kryteriów repliki dokumentu publicznego tzn. muszą być kopiami wielkości  70%.

ZAŁĄCZNIKI:
1. Poświadczone przez wykonawców kopie dokumentów dotyczących, posiadania tytułu zawodowego oraz dodatkowych kwalifikacji (zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ ).
2. Kserokopia aktualnego orzeczenia o stanie zdrowia od lekarza medycyny pracy oraz o badaniu przeprowadzonym do celów sanitarno – epidemiologicznym lub oświadczenie złożone o przedłożeniu orzeczenia.
3. Oświadczenie wykonawcy ( załącznik nr 3 do ogłoszenia o zamówieniu ).
W przypadku, kiedy po sprawdzeniu wcześniej złożonych dokumentów, stwierdzony zostanie brak któregoś z załączników i powstanie konieczność uzupełnienia powyższego wykazu dokumentów, po rozpoczęciu udzielania świadczeń, wyrażam zgodę na wstrzymanie wypłaty należnych mi środków z tytułu realizacji umowy, do czasu dostarczenia brakujących dokumentów Zamawiającemu.

*niepotrzebne skreślić

.......................... dnia	…………..				 ………………………………………..
Podpis Wykonawcy lub osób
 uprawnionych do składania
 oświadczeń woli w imieniu
