Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej

w Fukowie

Zalgeznik Nr 2 do Warunkéw konkursu ofert

OFERTA
NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADZIE OPIEKI ZDROWOTNEJ W LUKOWIE
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9. posiadane kwalifikacje (prosz¢ dotaczy¢ potwierdzong kserokopig)

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

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

10. siedziba Izby i nr wpisu praktyki
(proszg dolgczy¢ potwierdzong kserokopig)

II. OSWIADCZENIE
O$wiadczam, ze:

1. zapoznalam/em sie z trescig ogloszenia o konkursie ofert na udzielanie $wiadczen przez ratownikéw medycznych i
materiatami konkursowymi 1 przyjmuj¢ je bez zastrzezen,

2. zapoznatam/em sie z projektem Umowy — Kontraktu/ Umowy Zlecenie i zobowigzuje si¢ do jej podpisania
na zaoferowanych warunkach w miejscu i czasie okre§lonym przez SPZOZ,

3. zobowigzuje sie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej i przedstawienia jej SPZOZ w
Lukowie najp6zniej do dnia podpisania umowy.

(podpis oferenta)
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III. OFERTA SZCZEGOLOWA

Oferuje wykonywanie — udzielanie $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ w Lukowie,

na warunkach:

(10011 L= PRSP RE——
proponowans liczba dyZar6w MICSIEEZNG sus o « sosnns s 1o uomnnn s 15 vawensss s s saconmn s s sagmmsms 2 o sowwwn

preferowane dni tygodnia udzielania $wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):
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preferowane dni tygodnia udzielania §wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):
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preferowane dni tygodnia udzielania $wiadczen (dotyczy dyzuréw dziennych i nocnych):
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preferowane dni tygodnia udzielania $wiadczen (dotyczy dyzurdéw dziennych i nocnych):

(podpis oferenta)
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ZALACZNIKI:
1. Kserokopia dokumentu potwierdzajacego wpis do rejestréw: praktyk pielegniarskich/potozniczych, wpisu
do centralnej ewidencji i informacji o dziatalnosci gospodarczej,
2. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych posiadane kwalifikacje: dyplomu, prawa wykonywania
zawodu, dyplomu specjalizacji, potwierdzenia ukonczenia kursow,
3, Kserokopia polisy OC lub pisemne o$wiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili
podpisania umowy,
4. Kserokopia orzeczenia lekarskiego o braku przeciwskazan do wykonywania pracy lub pisemne
oéwiadczenie o zobowigzaniu do jej przedstawienia w chwili podpisania umowy,
5. Kserokopia aktualnego za$wiadczenia o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie BHP lub pisemne
o$wiadczenie o zobowigzaniu do jego przedstawienia w chwili podpisania umowy,
6. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego:
1) w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego (w tym przestepstwa
przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci),
2) wart. 189a1i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600),
3) lub za odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego
W zwigzku ze zmiang od 15 lutego 2024 r. Ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom
przestepczosciq na tle seksualnym i ochronie maloletnich (art.21 cyt. Ustawy, rozszerzajgcy w sposéb znaczgcy
wymogi dotyczgce 0sob zatrudnianych bqdi dopuszczanych do innej dzialalnosci zwigzanej z kontaktami z
dzieémi), osoba ktorg SPZOZ w Lukowie zamierza zatrudni¢, bqdz dopuscic do innej dzialalnosSci zwigzanej z
pracq z osobami maloletnimi, ma obowiqzek zweryfikowaé czy widnieje w Rejestrze Sprawcow Przestgpstw na
Tle Seksualnym oraz odebraé informacje z KRK, przed dopuszczeniem do pracy bgdz innych dziatalnosci
zwigzanych z kontaktem z dzie¢mi.

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

(podpis oferenta)

O$wiadczam, ze dane i dokumenty z poprzednio zawartego kontraktu/ zlecenia nie ulegly zmianie
i sg aktualne w stosunku do przedstawionej oferty w niniejszym konkursie. Wnosze¢ o uwzglednienie moich
dokumentéw z poprzedniego kontraktu do ztozonej przeze mnie oferty.*

(podpis oferenta)

* wypetnié jesli Oferent posiadat poprzednio kontrakt z SPZOZ.
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W zw1a(zk’ﬁ \x[ymogaml art. 24 oraz art. 25 Ustawy z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistow
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Lukowie wdrozono Procedure
dokonywania zgloszen naruszen prawa i podejmowania dzialan nastepezych, zawierajaca:

1. rodzaje naruszef prawa podlegajace zgloszeniom w SPZOZ w Lukowie;
osoby odpowiedzialne za przyjmowanie zgloszen wewngtrznych;
zasady zglaszania informacji o naruszeniach prawa i podejmowania dziatan nastepczych;
warunki objecia ochrong sygnalistow zglaszajacych informacje o naruszeniach prawa;
srodki ochrony sygnalistow;

6. tryb dokonywania zgloszen zewnetrznych.
Pelna tres¢ wyzej wymienionego dokumentu dostgpna jest w siedzibie SPZOZ w Lukowie.
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(podpis oferenta)
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