ZOZ W NIDZICY | ZAŁĄCZNIK NR 1 – FORMULARZ OFERTOWY
FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/pielęgniarza w Bloku Operacyjnym wraz z wykonywaniem obowiązków Kierownika Bloku Operacyjnego i Centralnej Sterylizatorni Zespołu Opieki Zdrowotnej w Nidzicy
Znak sprawy: 5/P/B/2026
Oferta obejmuje cały przedmiot konkursu. Konkurs nie został podzielony na części i nie dopuszcza się składania ofert częściowych ani wariantowych.
1. Dane Oferenta
	Dane Oferenta

	Imię i nazwisko
	

	Nazwa działalności lub praktyki zawodowej
	

	Adres
	

	NIP / REGON
	

	Numer telefonu
	

	Adres poczty elektronicznej
	

	Numer prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza
	

	Numer księgi rejestrowej w RPWDL albo zobowiązanie do przedłożenia wpisu przed zawarciem umowy
	

	Kwalifikacje w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego
	specjalizacja / kurs kwalifikacyjny*


2. Oferta cenowa
Oferuję osobiste wykonywanie całego przedmiotu konkursu, obejmującego udzielanie świadczeń zdrowotnych w Bloku Operacyjnym oraz wykonywanie obowiązków Kierownika Bloku Operacyjnego i Centralnej Sterylizatorni, za stawkę wskazaną poniżej i w Formularzu cenowym stanowiącym Załącznik nr 1a.
	Pozycja podlegająca ocenie
	Oferowana stawka brutto

	Stawka brutto za 1 godzinę realizacji całego przedmiotu umowy
	……………………………… zł/h

słownie: …………………………………………………………………


Zaoferowana stawka brutto za godzinę jest stawką wyjściową do ewentualnych negocjacji i obejmuje wszystkie koszty realizacji świadczeń oraz obowiązków objętych umową. Stawka musi być zgodna z Formularzem cenowym.
3. Kryteria pozacenowe
Doświadczenie należy wykazać w Załączniku nr 3 i potwierdzić dokumentami wskazanymi w SWKO. Okres doświadczenia podaje się w pełnych latach i pełnych miesiącach.
	Kryterium
	Deklaracja Oferenta
	Dokument

	Doświadczenie w Bloku Operacyjnym
	…… lat …… miesięcy
	Wykaz doświadczenia – zał. nr 3

	Doświadczenie kierownicze lub koordynacyjne
	…… lat …… miesięcy
	Wykaz doświadczenia – zał. nr 3

	Doświadczenie dotyczące Centralnej Sterylizatorni
	…… lat …… miesięcy
	Wykaz doświadczenia – zał. nr 3


4. Dyspozycyjność
Informacje w tej części służą organizacji harmonogramów i nie podlegają odrębnej punktacji.
	Zakres
	Deklaracja

	Gotowość do realizacji średnio 156 godzin miesięcznie zgodnie z harmonogramami zatwierdzanymi przez Udzielającego Zamówienia
	TAK / NIE*

	Gotowość do osobistego wykonywania świadczeń i obowiązków objętych konkursem przez cały okres umowy
	TAK / NIE*


5. Oświadczenia Oferenta
1) zapoznałem/am się z SWKO, projektem umowy i załącznikami, akceptuję ich treść i nie wnoszę zastrzeżeń;
2) posiadam aktualne prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza i zobowiązuję się utrzymywać je przez cały okres obowiązywania umowy;
3) posiadam specjalizację w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego albo ukończony kurs kwalifikacyjny w tej dziedzinie;
4) spełniam wymagania dotyczące doświadczenia zawodowego, doświadczenia w Bloku Operacyjnym oraz doświadczenia kierowniczego lub koordynacyjnego określone w SWKO;
5) posiadam wiedzę i doświadczenie dotyczące procesów realizowanych w Centralnej Sterylizatorni w zakresie wymaganym w SWKO;
6) prowadzę działalność gospodarczą lub praktykę zawodową obejmującą świadczenia objęte konkursem albo zobowiązuję się uzyskać wymagane wpisy najpóźniej przed zawarciem umowy;
7) zobowiązuję się wykonywać przedmiot umowy osobiście, bez powierzania jego realizacji podwykonawcom lub zastępcom jako stałego sposobu realizacji umowy;
8) zaoferowana stawka obejmuje wszystkie koszty realizacji całego przedmiotu umowy i pozostaję związany/a ofertą przez okres wskazany w SWKO;
9) posiadam wymagane ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej albo zobowiązuję się przedłożyć je przed zawarciem umowy i utrzymywać przez cały okres jej obowiązywania;
10) podane przeze mnie informacje są prawdziwe i wyrażam zgodę na ich weryfikację w odpowiednich rejestrach oraz u podmiotów wystawiających dokumenty;
11) nie zachodzą wobec mnie przeszkody prawne ani zdrowotne uniemożliwiające wykonywanie świadczeń i obowiązków objętych konkursem;
12) wypełniłem/am obowiązki informacyjne wynikające z art. 13 i art. 14 RODO wobec osób, których dane przekazuję w ofercie, albo obowiązek ten mnie nie dotyczy;
13) przyjmuję do wiadomości, że umowa będzie wykonywana od 1 października 2026 r. do 31 grudnia 2027 r.;
14) przyjmuję do wiadomości, że zamówienie podstawowe obejmuje maksymalnie 2 340 godzin, przy przewidywanej średniej 156 godzin miesięcznie, a gwarantowany minimalny zakres wynosi 1 170 godzin w całym okresie umowy;
15) akceptuję możliwość skorzystania przez Udzielającego Zamówienia z prawa opcji obejmującego maksymalnie dodatkowe 1 170 godzin, na zasadach określonych w SWKO i projekcie umowy;
16) przyjmuję do wiadomości, że łączna maksymalna liczba godzin w ramach zamówienia podstawowego i prawa opcji wynosi 3 510 godzin;
17) przyjmuję do wiadomości, że wskazanie średnio 156 godzin miesięcznie nie stanowi gwarancji zlecenia takiej liczby godzin w każdym miesiącu, a liczba godzin będzie wynikała z rzeczywistych potrzeb i zatwierdzonych harmonogramów;
18) przyjmuję do wiadomości, że złożenie oferty nie gwarantuje wyboru oferty ani zawarcia umowy.
6. Wykaz załączników
	Dokument
	Załączono

	Formularz cenowy – Załącznik nr 1a
	TAK / NIE*

	Dokument PWZ albo dane umożliwiające weryfikację
	TAK / NIE*

	Dokument potwierdzający specjalizację albo ukończenie kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa operacyjnego
	TAK / NIE*

	Wydruk z CEIDG albo zobowiązanie do przedłożenia przed zawarciem umowy
	TAK / NIE / ZOBOWIĄZANIE*

	Dokument potwierdzający wpis do RPWDL albo zobowiązanie do przedłożenia przed zawarciem umowy
	TAK / NIE / ZOBOWIĄZANIE*

	Wykaz doświadczenia – Załącznik nr 3
	TAK / NIE*

	Dokumenty potwierdzające doświadczenie wykazane w Załączniku nr 3
	TAK / NIE*

	Dokument potwierdzający wiedzę lub doświadczenie dotyczące Centralnej Sterylizatorni
	TAK / NIE*

	Polisa OC wraz z dowodem opłacenia składki albo zobowiązanie do jej przedłożenia
	TAK / NIE / ZOBOWIĄZANIE*

	Oświadczenie o spełnianiu warunków udziału – Załącznik nr 2
	TAK / NIE*

	Pełnomocnictwo – jeżeli dotyczy
	TAK / NIE / NIE DOTYCZY*


7. Osoba do kontaktu
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………
Telefon: ………………………………………    E-mail: ………………………………………………………
8. Zastrzeżenie poufności
Dokumenty lub informacje, które nie powinny być udostępniane, wraz z uzasadnieniem:
…………………………………………………………………………………………………………………………

Miejscowość i data: ………………………………………………………………
Podpis Oferenta / pełnomocnika: ………………………………………………………………
W przypadku oferty składanej w postaci elektronicznej formularz i pozostałe dokumenty należy sporządzić, podpisać i przesłać w sposób określony w SWKO.
* Niepotrzebne skreślić.

Strona 2 z 2

