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SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 1
IM. DR. ANTONIEGO JURASZA
W BYDGOSZCZY 1937

nr postepowania: NHR.2019.120.4 11.02.2019rr.

DYREKTOR
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9

dziatajgc na podstawie przepisu art. 26 i 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U.
z2018r. poz. 2219 z pézn. zm.), oraz Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanej ze Srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 2429 z p6zn. zm.)

Informuje o modyfikacji Ogtoszenia Konkursu Ofert oraz Szczegétowych Warunkéw Konkursu Ofert
dotyczacych postepowania nr NHR.2019.120.4

W Ogtoszeniu Konkursu Ofert nr NHR.2019.120.4, wprowadza sie nastepujgce zmiany w Zakresie 2:
ZAKRES 2 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii
Watroby i Chirurgii Transplantacyjnej.

W Szczegdtowych Warunkach Konkursu Ofert dotyczacych postepowania nr NHR.2019.120.4, wprowadza

sie nastepujgce zmiany w Zakresie 2 oraz w zatgczniku nr 2:

ZAKRES 2 - udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii
Watroby i Chirurgii Transplantacyjnej.

Usuwa sie zakres 2.2 oraz zatgcznik nr 3 do SWKO.

) Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy
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Zatacznik nr 2 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA
udzielanie swiadczen zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Chirurgii Watroby
i Chirurgii Transplantacyjne;j.

Zakres 2

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosé

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej

PO NUMEIEM NIP....oeeieceiceereceinereserrneeeeeteennsesseenssessesanssssssanssssssanssesssanssessssnsssssssnsssssssnnssssssnnsnssssnnnes

2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdtowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.
3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamoéwienia dla potrzeb niniejszego

konkursu ofert i za udzielanie Swiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze, soboty, niedziele i Swieta zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.03.2019 r. do 28.02.2022 r.



11l. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1) kserokopia dyplomu;

2) kserokopia dyplomu specjalizacji (jezeli dotyczy);

3) kserokopia prawa wykonywania zawodu;

4) zaswiadczenie o wpisie do rejestru specjalistycznych praktyk pielegniarek i potoznych;

5) polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujgcego zamdowienie na Swiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6) zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku, o ktore
ubiega sie oferent lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie dostarczone przed podpisaniem umowy,

7) kserokopie innych dokumentdw potwierdzajgcych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8) dokumenty potwierdzajgce staz pracy.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,,za zgodnos¢ z oryginatem” przez
Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta



