Załącznik nr 1 

OFERTA CENOWA NA ŚWIADCZENIA WYKONYWANE PRZEZ 
PIELĘGNIARKI/PIELĘGNIARZY
Z ZAKRESU NOCNEJ I ŚWIATECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
	Nazwa i adres Przyjmującego Zamówienie
	

	Imię i nazwisko
	

	Nr telefonu komórkowego
	

	NIP
	

	REGON
	

	PESEL*
	

	Proponowana kwota należności za realizację poszczególnych świadczeń medycznych:
	Jednostka miary
	Cena jednostki rozliczającej w złotych

	Usługi pielęgniarskie z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w dni powszednie
	H
	

	Usługi pielęgniarskie z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w dniach:

24.12.2022, 25.12.2022, 26.12.2022, 31.12.2022, 01.01.2023, 09.04.2023, 10.04.2023, 24.12.2023, 25.12.2023, 26.12.2023, 01.01.2024, 31.03.2024, 01.04.2024, 24.12.2024, 25.12.2024, 26.12.2024, 01.01.2025,   20.04.2025,    21.04.2025
	H
	

	Usługi pielęgniarskie z zakresu nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w soboty niedziele i święta oraz w dniach: 

17.06.2022, 02.05.2023, 09.06.2023, 02.05.2024, 31.05.2024,     02.05.2025
	H
	

	
	Suma cen z poszczególnych pozycji
	


	Dyspozycyjność w skali m-ca
	Ilość godzin
	


W przypadku Oferentów nieprowadzących działalności gospodarczej (zatrudnienie na podstawie umowy zlecenia), oferowana cena za 1 h wykonywania świadczeń będących przedmiotem zamówienia zawiera w sobie wszelkie koszty ponoszone przez Udzielającego Zamówienia tj.: wynagrodzenie brutto oraz dodatkowo w przypadku Oferentów będących osobami fizycznymi, które podlegają obowiązkowemu lub dobrowolnemu ubezpieczeniu społecznemu z tytułu zawarcia umowy z Udzielającym Zamówienia – koszty składek na ubezpieczenia społeczne, wypadkowe oraz Fundusz Pracy.
* wypełniają Oferenci nieprowadzący działalności gospodarczej
………………………………

(miejscowość i data)                                                                          

(pieczątka, podpis)

Wymagane załączniki do ankiety oferty:

1. Zaświadczenie z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (jeżeli dotyczy).
2. Wpis do rejestru prowadzonego przez właściwą OIPiP o wykonywaniu działalności leczniczej (jeśli dotyczy).
3. Dyplom ukończenia szkoły medycznej.
4. Prawo wykonywania zawodu.
5. Oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do SWKO).
