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Dane dotyczące Wykonawcy:
Nazwa: …………………………………………………

Adres: …………………………………………………..

nr telefonu:  ……………………………………………….

e-mail:  …………………………………………………………….. 

Numer KRS/NIP: …………………………………………………..

OFERTA
Do:  POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W SZCZECINIE, ul. Rybacka 1,  70-204 Szczecin
W odpowiedzi na ogłoszenie w postępowaniu na usługę społeczną polegającą na organizacji i przeprowadzeniu obowiązkowych praktyk zawodowych przez podmioty lecznicze dla studentów studiów pierwszego stopnia kierunku pielęgniarstwo i położnictwo uczestniczących w projekcie pn. „Wdrożenie i realizacja programu rozwojowego dla studentów pielęgniarstwa i położnictwa Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie”, nr POWR.05.05.00-00-0007/18, który jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego i realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój, w zakresie:
1. Części I zamówienia - Organizacja i przeprowadzenie obowiązkowych praktyk zawodowych przez podmioty lecznicze dla studentów studiów pierwszego stopnia kierunku pielęgniarstwo oferuję/my* wykonanie zamówienia, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia:

a) Cena – (Koszt przeprowadzenia obowiązkowych praktyk zawodowych) - Wynagrodzenie opiekuna praktyk zawodowych – mentora: 
	L.p.
	Rodzaj praktyki zawodowej
/Jednostka organizacyjna

	Cena  netto w zł

 za

1 godzinę 
dydaktyczną praktyk 

(za 1 grupę)
	Szacowana maksymalna ilość godzin

dla wszystkich grup 

w 3 cyklach 
	Wartość netto w zł

 za przeprowadzenie praktyk zawodowych

dla wszystkich grup 

w 3 cyklach
(kol. 3   X  kol. 4)
	VAT
	Wartość brutto w zł

za przeprowadzenie praktyk zawodowych

dla wszystkich grup

w 3 cyklach
(kol. 6   +  kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Podstawy pielęgniarstwa 
/Oddział o profilu zachowawczym, 
np. Oddział Chorób Wewnętrznych 
	
	 7 200
	 
	
	

	2
	Pediatria i pielęgniarstwo pediatryczne
/ Oddział Dziecięcy 
	
	 9 600
	 
	
	

	3
	Choroby wewnętrzne i pielęgniarstwo internistyczne 
/ Oddział Chorób Wewnętrznych lub Oddział o profilu zachowawczym 
	
	 9 600
	 
	
	

	4
	Chirurgia i pielęgniarstwo chirurgiczne
/Oddział o profilu zabiegowym, np. Oddział Chirurgii Ogólnej, naczyniowej, onkologicznej 
	
	 9 600
	 
	
	

	5
	Rehabilitacja i pielęgniarstwo niepełnosprawnych
/ Oddział Rehabilitacji Stacjonarnej lub Oddział o profilu zachowawczym lub zabiegowym  
	
	 4 800
	 
	
	

	6
	Geriatria i pielęgniarstwo geriatryczne
/ Oddział o profilu zachowawczym, np. Odział geriatryczny, Chorób Wewnętrznych, Oddział Neurologii
	
	 4 800
	 
	
	

	7
	Neurologia i pielęgniarstwo neurologiczne / Oddział Neurologiczny
	
	 4 800
	 
	
	

	8
	Psychiatria i pielęgniarstwo psychiatryczne / Oddział Psychiatryczny 
	
	 2 400
	 
	
	

	9
	Anestezjologia i pielęgniarstwo w zagrożeniu życia
/Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii 
	
	 2 400
	 
	
	

	10
	Położnictwo, ginekologii i pielęgniarstwo położniczo-ginekologiczne
/ Oddział Ginekologiczno-Położniczy – 

III stopień referencyjności
	
	 2 400
	 
	
	

	SUMA
	
	57 600
	
	
	


Cena brutto wynosi w PLN:  - …………………………………………………….. w zł
Cena netto w PLN ……………………………….. + Stawka podatku VAT ………………….%
b) Cena  -  Koszt organizacji praktyk obowiązkowych przez podmiot leczniczy:
	Rodzaj praktyki zawodowej
/Jednostka organizacyjna/

	Wartość netto w zł

za  jeden semestr za 1 studenta 
	Ilość semestrów
	Wartość netto w zł

za  1 studenta za 

5 semestrów 

 (kol. 2   X  kol. 3)
	Maksymalna ilość studentów

w  3 cyklach kształcenia
	Całkowita 
wartość netto 
(kol. 4   X  kol. 5)
	VAT
	Całkowita wartość brutto
(kol. 6   +  kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Koszty organizacyjne podmiotu związane z organizacją obowiązkowych praktyk na studiach pierwszego stopnia kierunku pielęgniarstwo  
	
	5
	
	240
	 
	
	


Cena brutto wynosi w PLN:  - …………………………………………………….. w zł
Cena netto w PLN ……………………………….. + Stawka podatku VAT ………………….%

c) Informacje do kryterium „Doświadczenie Wykonawcy” (D) w zakresie prowadzenia praktyk zawodowych dla studentów kierunku Pielęgniarstwo
Oświadczam/my, że przeprowadziliśmy w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert 

praktyki zawodowe dla ………………………………………………..……………….. studentów kierunku Pielęgniarstwo.
                                            /podać ilość studentów, którzy odbyli praktyki zawodowe/

2. Oświadczamy, że praktyki zawodowe odbędą się w oddziałach podmiotu leczniczego, który udziela świadczeń zdrowotnych na poziomie szpitali ogólnopolskich zgodnie z art. 95l ust. 2 pkt 6 i w ust. 4 pkt 6 Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z dnia 20 lipca 2018 r. (Dz.U. z 2018 r. poz. 1510) ze zm.
TAK /NIE*

3. Oświadczamy, że praktyki zawodowe odbędą się w oddziałach podmiotu leczniczego, który udziela świadczeń zdrowotnych w zakresie opieki położniczo - ginekologicznej na poziomie III stopienia referencyjności.
TAK /NIE*

4. Oświadczamy, że dysponuję/będę dysponować do realizacji zamówienia przynajmniej                          20 osobami mentorów i posiadającymi wszelkie wymagane kwalifikacje i doświadczenie do wykonania zamówienia, zgodnie z pkt. 15 Opisu przedmiotu zamówienia.
TAK /NIE*

5. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ust. 1 pkt 12)-23) ustawy pzp oraz z uwagi na powiązania osobowe lub kapitałowe z zamawiającym.
TAK /NIE*

6. Oświadczam, iż przedmiot zamówienia zrealizuję w terminie określonym w specyfikacji istotnych warunków zamówienia.
7. Oświadczam, że jestem związany(na) niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
8. W przypadku wybrania mojej (naszej) oferty zobowiązuję(my) się do podpisania umowy na warunkach zawartych w opisie przedmiotu zamówienia (załącznik nr 3) oraz we wzorze umowy (załącznik nr 4) w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.
9. Oświadczam, że wypełniłem(am) obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem(am) w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w niniejszym postępowaniu i w związku z realizacją umowy w sprawie przedmiotowego zamówienia. Dodatkowo zobowiązuję się do wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskam, w przypadku zmian zakresu lub celu pozyskanych danych osobowych.  

………………………, dn. ……………………. 



……………………………………………………

                                                                                                         podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych) 
* Niepotrzebne skreślić 
_______________________________________________________________________________________________

Projekt  pn. Wdrożenie i realizacja programu rozwojowego dla studentów pielęgniarstwa i położnictwa 
Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Umowa nr POWR.05.05.00-00-0007/18-00

jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


