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OFERTA

ZADANIE 1 Udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej przez pielggniarke/pielegniarza , posiadajaca minimum roczny (1
rok) staz pracy w charakterze pielegniarki/pielegniarza w oddziale neurochirurgii. Swiadczenia beda udzielane w

wymiarze minimum 48 godzin w miesigcu, liczba godzin dostosowana do obcigzenia praca oraz liczby pacjentow.

ZADANIE 2 Udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej przez pielggniarke/pielegniarza, nie posiadajaca doswiadczenia w
pracy, w charakterze pielegniarki/pielegniarza w oddziale neurochirurgii. Swiadczenia beda udzielane w wymiarze

minimum 48 godzin w miesigcu, liczba godzin dostosowana do obcigzenia pracg oraz liczby pacjentow.

ZADANIE 3 Udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej przez pielggniarke/pielggniarza posiadajaca specjalizacje w
dziedzinie pielegniarstwa chirurgicznego. Swiadczenia beda udzielane w wymiarze minimum 48 godzin w miesigcu, liczba

godzin dostosowana do obciazenia pracg oraz liczby pacjentow .*

1. Dane oferenta:

1. Imi¢inazwisko, nazwa firmy. . ... ... ... e
2. Adres, siedziba firmy. . . ... ...

3. numer prawa wykonywania zawoduU. . . . ... ...

II. Oferta cenowa ZADANIE NR.............

| I 7zt za godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach dyzuru w dni robocze, w niedziele, dni
$wiateczne i dni wolne.

III. Oferent o$wiadcza, ze zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie, szczegétowymi warunkami konkursu, ogdélnymi
warunkami umoéw na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w USK w Opolu oraz projektem aktu umowy na udzielanie

$wiadczen zdrowotnych i nie wnosi zastrzezen.

*oznaczenie ktérego zadania dotyczy oferta

Opole,dnia. ...........co

Podpis oferenta
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Gapinska Aleksandra, 15.05.2023 06:36:07,
wersja 1.0 (Dyrektor ds. Ekonomicznych,
Akceptacja | Dyrektor ds. Ekonomicznych (DE), Dyrektor ds.
Ekonomicznych (DE)) Uniwersytecki Szpital
Kliniczny w Opolu

Kucharski Andrzej, 12.05.2023 11:22:26, wersja
1.0 (Dyrektor ds. Lecznictwa, Dyrektor ds.
Lecznictwa (DL), Dyrektor ds. Lecznictwa (DL))
Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Opolu

Akceptacja

Utzig Lucyna, 12.05.2023 07:56:54, wersja 1.0
(Kierownik Dziatu, Dyrektor ds.

Akceptacja | Ekonomicznych (DE), Dzial Kontraktowania i
Rozliczen (EM)) Uniwersytecki Szpital
Kliniczny w Opolu

EZD 3.112.1.1.

Data wydruku: | 16.05.2023 07:58:14

Autor wydruku: | Machowska Aleksandra




