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Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert  

 
 

 

SAMODZIELNY PUBLICZNY GMINNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ                     

W JEDLICZU 

ul. Traugutta 3, 38-460 Jedlicze 

 

 

 

FORMULARZ OFERTOWY 

 
 

Nazwa Oferenta* / Imię i Nazwisko Oferenta:  

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

Nr KRS (organ dokonujący wpisu)*:  
 

…………………………........................................................................................................................................... 
 

 NIP*.................................................REGON*.......................................... PESEL................................................ 

 

Adres działalności gospodarczej* / adres zamieszkania: 
 

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

Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem działalności gospodarczej* / adresem zamieszkania): 
 

… …………..….................................................................................................................... ....................................  
 

Telefon kontaktowy:  
 

…………………………………………………………………………….......................…………………………  
 

Adres email:  
 

…………………………………………………………………………….......................…………………………  
 
* dotyczy podmiotów wykonujących działalność leczniczą  
 

  
Przedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie hospicjum domowego 

dla dorosłych w SPG ZOZ w Jedliczu przez pielęgniarkę/pielęgniarza w zakresie posiadanych 

kwalifikacji i uprawnień zgodnych z aktualnymi wymogami określonymi przez Narodowy Fundusz 

Zdrowia oraz  zgodnie ze wzorem umowy o udzielanie świadczeń zdrowotnych objętych konkursem. 
 

Oferent składa ofertę na udzielanie przedmiotowych świadczeń zdrowotnych w obrębie pakietu: 
 Hospicjum Domowe dla Dorosłych 
 

 
Proponowany czas zawarcia umowy: 
 

 od dnia 01.07.2026 do dnia 30.09.2027 
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Wynagrodzenie miesięczne w wysokości ………...……… zł brutto za udzielanie świadczeń zdrowotnych dla 

jednego pacjenta w hospicjum domowym dla dorosłych w miesiącu rozliczeniowym za 30 dni (miesiącem 

rozliczeniowym jest miesiąc kalendarzowy) 
 

 

Proponowana ilość pacjentów do objęcia opieką w ramach umowy…………………………… 
 
 

Proponowany średniotygodniowy czas udzielania świadczeń zdrowotnych: 
 

 ……………. godzin ( ilość godzin w tygodniu ) 
 

 

Dopuszczam zmiany średniotygodniowego czasu udzielania świadczeń w hospicjum domowym wg potrzeb 

Udzielającego zamówienia 
 ( zaznaczyć odpowiednie) 
 
 TAK 
 NIE 
 

Posiadam doświadczenie w udzielaniu świadczeń w hospicjum domowym dla dorosłych                                ( 
zaznaczyć odpowiednie)** 
 

 Powyżej 5 lat 
 Powyżej 2 lat a poniżej 5 lat 
 Poniżej 2 lat lub brak doświadczenia 
 

W okresie 24 miesięcy poprzedzających złożenie oferty realizuję nieprzerwanie świadczenia zdrowotne będące 

przedmiotem zamówienia 
( zaznaczyć odpowiednie)** 
 
 TAK 
 NIE 
 
** Na potwierdzenie powyższego, Oferent zobowiązany jest do dostarczenia wraz z ofertą zaświadczenia 

potwierdzającego spełnienie powyższego kryterium. W przypadku, gdy Oferent ww. świadczenia realizuje na rzecz 

Udzielającego zamówienia – zaświadczenie nie jest wymagane. 
 

 

W załączeniu przedkładam***: 
 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

…….......................………………………………………………………………………………………………… 

 

*** w przypadku, gdy Oferent posiada dokumentację u Udzielającego zamówienie składa oświadczenie wymieniając te 

dokumenty które nie uległy zmianie..  
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Niniejszym oświadczam, że: 
1. Zapoznałem/am/ się ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i przyjmuję je bez 

zastrzeżeń. 
2. Zapoznałem/am/ się z treścią ogłoszenia konkursu ofert. 
3. Zapoznałem/am/ się z treścią Regulaminu przeprowadzania konkursu ofert na udzielanie 

świadczeń zdrowotnych.  
4. Stan prawny złożonych dokumentów nie uległ zmianie na dzień złożenia oferty. 
5. Złożoną ofertą pozostanę związany/a przez 30 dni od ostatecznego terminu składania ofert. 
6. Zapoznałem/am/ się z warunkami przedstawionymi we wzorze umowy i przyjmuję je bez 

zastrzeżeń. 
7. Wypełniłem/am/ obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub 14 RODO wobec osób 

fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem/am/ w celu uwzięcia 

udziału w niniejszym postępowaniu konkursowym*** 
 

 
 

 
*** Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektyw 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119 z 04.05.2016, str.1), dalej 

„RODO”- w przypadku gdy Przyjmujący zamówienie nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego 

dotyczących lub zachodzi wyłącznie stosowanie obowiązku informacyjnego, stosowanie do art. 13 ust 4 lub art. 14 ust  

5 RODO treści oświadczenia Przyjmujący zamówienie nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego 

wykreślenie). 
 

 

 

 

 

        .................................................................... 
/data, pieczątka i podpis Oferenta/ 

 

 


