
Załącznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY

konkursu na usługi pielęgniarskie w zakresie podawania produktów radiofarmaceutycznych 

(środków cieniujących/kontrastowych) podczas badania radiologicznego 

I.DANE OFERENTA (PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE)

1. Imię i nazwisko 

2. Nazwa, siedziba i adres prowadzenia 
działalności gospodarczej (zgodnie z CEIDG)* 
jeżeli dotyczy

3. Adres zamieszkania

4. Adres e-mail 

5. Nr prawa wykonywania zawodu

6. Specjalizacja, stopień specjalizacji

7. Numer telefonu

8. Numer wpisu do Rejestru Podmiotów 
Wykonujących Działalność Leczniczą (jeżeli 
dotyczy) 

9. Numer NIP (jeżeli dotyczy)

10. Numer REGON (jeżeli dotyczy)

11. Numer KRS (jeżeli dotyczy)

12. PESEL 

II. OFERTA 
1. Przystępując do konkursu ofert na świadczenie usług pielęgniarskich w zakresie podawania produktów 

radiofarmaceutycznych (środków cieniujących/kontrastowych) podczas badania radiologicznego na 

rzecz pacjentów Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z o.o.  oferuję wykonywanie świadczeń 

zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamówienia na okres 24 miesięcy.

2. Rodzaj umowy kontraktowej oraz miejsce świadczenia usług  (odpowiednie zaznaczyć X)

Umowa kontrakt – podmiot leczniczy 

Umowa kontrakt – indywidualna praktyka pielęgniarska 



II. OCENA OFERT 

Za realizację zamówienia w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych proponuję:

 Wynagrodzenie ………………….... zł brutto za podanie produktu  radiofarmaceutycznych 

(środków cieniujących/kontrastowych) podczas jednego badania radiologicznego

Uwaga: podana ilość ma charakter wyłącznie orientacyjny. Świadczenia zdrowotne są udzielane 

każdorazowo według potrzeb Udzielającego zamówienia. Zaoferowana liczba nie może stanowić dla 

Przyjmującego zamówienia podstaw do jakichkolwiek roszczeń wobec Udzielającego zamówienia.

3. KRYTERIUM - JAKOŚĆ:
Oświadczam, że posiadam doświadczenie zawodowe w zakresie udzielania świadczeń zdrowotnych 

objętych przedmiotem postępowania (zaznaczyć x odpowiednie okienko):

□ poniżej 5 lat doświadczenia 

□ 5 lata i więcej doświadczenia 

4. KRYTERIUM - DOSTĘPNOŚĆ:
Deklaruję gotowość do realizacji przedmiotu zamówienia (zaznaczyć x odpowiednie okienko):

□ w dni powszednie (od poniedziałku do piątku)

□ w dni powszednie (od poniedziałku do piątku) oraz soboty, soboty, niedziele i święta oraz dni 

ustawowo wolne od pracy

5. KRYTERIUM- KOMPLEKSOWOŚĆ
Posiadam dodatkowe kwalifikacje i uprawnienia zawodowe: kursy specjalistyczne, szkolenia zawodowe, 

certyfikaty: 

TAK*  /  NIE

*Przedkładam w załączeniu kopie kwalifikacji 

6. KRYTERIUM- CIĄGŁOŚĆ

Deklaruję gotowość do świadczenia usług w dni robocze (od poniedziałku do piątku) oraz soboty, 

niedziele i święta oraz dni ustawowo wolne od pracy:

□ do 2 dni w jednym tygodniu

□ 3 dni i więcej w jednym tygodniu 



7. Oświadczam, że jestem gotowa/ów do prowadzenia negocjacji z Udzielającym zamówienia w celu 
ustalenia ceny jednostkowej zamówienia poniżej kwot określonych w pkt 1. 

                                 

                            ……………………..…………………………………………………………………………               
(podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty

1. OŚWIADCZAM, ŻE:
1. Niniejszym zgłaszam gotowość przystąpienia do konkursu ofert o udzielanie świadczeń zdrowotnych, 

zgodnie z treścią Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert.

2. Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu konkursu; 

3. Nie jestem lub nie będę związany /- a wedle stanu na dzień zawarcia umowy z Udzielającym zamówienie 

umową o pracę.

4. Ne jestem lub nie będę związany /- a wedle stanu na dzień ogłoszenia konkursu umową o udzielanie 

świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń objętych przedmiotowym konkursem, której okres 

obowiązywania jest dłuższy niż 3 miesiące oraz nie jestem lub nie będę związany / - a umową, o której 

mowa powyżej na dzień zawarcia umowy z Udzielającym zamówienie;

5. Niniejszym oświadczam również, że:

a) zapoznałam/łem się z treścią ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO) 

w przedmiocie konkursu i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz uzyskałam/łem wszystkie informacje 

i wyjaśnienia konieczne do przygotowania oferty,

b) posiadam niezbędne uprawnienia do wykonywania świadczenia, dysponuję niezbędną wiedzą, 

doświadczeniem oraz jestem zdolny do wykonywania przedmiotowych świadczeń zdrowotnych – 

zgodnie z warunkami konkursu oraz obowiązującymi przepisami, 

c) wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 

i prawnym, na dzień złożenia oferty,

d) czuję się związana/y niniejszą ofertą na czas wskazany w SWKO,

e) zapoznałam/łem się z warunkami umowy określonymi w załączniku nr 2/2a do SWKO i akceptuję je 

bez zastrzeżeń oraz zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy 

w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia,

f) zobowiązuję się do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku 

postępowania konkursowego wyłącznie do celów ofertowych,

g) nie zostałam/łem skazana/y za przestępstwo umyślne ani nie toczy się w stosunku do mnie 

postępowanie karne za przestępstwo umyślne,



h) posiadam obowiązkowe ubezpieczenie z tytułu odpowiedzialności cywilnej, obejmującej szkody 

będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania 

udzielania świadczeń zdrowotnych, o których mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.          

o działalności leczniczej, 

i) wyrażam zgodę na umieszczenie w ogłoszeniu Udzielającego zamówienia o rozstrzygnięciu 

konkursu ofert danych Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych.

7.  ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY:

1. podpisana klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych stanowiący załącznik nr 3 do 

Szczegółowych  Warunków Konkursu Ofert,

2. kserokopia dyplomu ukończenia studiów wyższych i/lub inny dokument uprawniający do udzielania 

świadczeń zdrowotnych w zakresie postępowania konkursowego poświadczonej przez siebie za 

zgodność z oryginałem,

3. inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje (specjalizacje, kursy itp.) w formie kserokopii 

poświadczonej przez siebie za zgodność z oryginałem,

4. Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności z zakresu danych o skazaniu za 

przestępstwa na tle seksualnym.

5. odpis z KRS lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli odrębne 

przepisy wymagają wpisu do rejestru lub zgłoszenia do ewidencji działalności gospodarczej (jeżeli 

dotyczy);

6. polisa od odpowiedzialności OC podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne 

lub dołączone oświadczenie, że zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

7. aktualne zaświadczenie o odbytym szkoleniu BHP lub oświadczenie, że dokument ten zostanie 

dostarczony przed podpisaniem umowy,

8. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do udzielania świadczeń zdrowotnych na 

stanowisku, o które ubiega się oferent wystawione przez lekarza medycyny pracy lub dołączone 

oświadczenie, że zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy,

9. W przypadku gdy Udzielający Zamówienie w swojej dokumentacji posiada już któryś 

z wymienionych w wymogach formalnych aktualny dokument, Przyjmujący Zamówienie 

zobowiązany jest do przedłożenia oświadczenia o tym, iż wymagane dokumenty…. (wymienić które) 

nie uległy zmianie i znajdują się w posiadaniu Udzielającego zamówienia.  



Oświadczenia i dokumenty złożone w języku obcym powinny być przetłumaczone przez tłumacza 

przysięgłego. Kserokopia tekstu tłumaczenia wraz z kserokopią dokumentu oryginalnego należy dołączyć 

do oferty. Kserokopia każdego załączonego dokumentu musi być poświadczona „za zgodność                       

z oryginałem” przez Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miarę możliwości pieczątką imienną.

…………………….……………………….. 
    Podpis Oferenta



Załącznik nr 3 do SWKO

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

w Pabianickim Centrum Medycznym Sp. z o.o. 

ul. Jana Pawła II 68, 95-200 Pabianice

1. Świadomie i dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych 

niezbędnych w postępowaniu konkursowym na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie 

podawania produktów radiofarmaceutycznych (środków cieniujących/kontrastowych) podczas 

badania radiologicznego 

2. Oświadczam, że zostałam/zostałem poinformowana/poinformowany o zasadach przetwarzania 

moich danych osobowych, przysługującym mi prawie dostępu do treści moich danych, 

możliwości ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia skargi organu 

nadzorczego tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam 

iż podane przeze mnie dane osobowe nie są przetwarzane zgodnie z obowiązującymi 

przepisami prawa).

3. Oświadczam, że zostałam/zostałem poinformowana/poinformowany o przysługującym mi 

prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych 

osobowych. 

…..……………………..…………….……

Podpis Oferenta
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