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Miejskie Centrum Opieki dla Osdb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych

oraz Niesamodzielnych w Krakowie

ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow

samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej

tel 12 44-67-500 fax 12 44-67-501
www.mco.krakow.pl mco@mco.krakow.pl

Sad Rejonowy dla Krakowa — Srédmieécia w Krakowie
KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141
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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

/piecze¢ adresowa przyjmujacego zamowienie/

Formularz ofertowy

Dane udzielajacego zamowienia

Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych, Przewlekle Niepetnosprawnych oraz
Niesamodzielnych w Krakowie, ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow.

Nr telefonu: (12) 44-67-500.

Nr faxu: (12) 44-67-501.
e-mail: mco@mco.krakow.pl; strona WWW: www.mco.krakow.pl

Dane przyjmujacego zamowienie

Nazwa lub imie i nazwisko oraz siedziba podmiotu leczniczego lub imie i nazwisko

oraz adres osoby legitymujgcej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie:

KRS/PESEL: ..ttt bbbt b ettt nne s

Nr wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢ leczn. ........cccevevvnnene.
NI = 10 ]
Petnomocnik ..ocovvviiii i Nrtel. / e-mail covvvvvviiiiiiiii e

W przypadku firmy nalezy podac imie i nazwisko osoby wykonujgcej zamowienie:


mailto:mco@mco.krakow.pl
http://www.mco.krakow.pl/

Miejskie Centrum Opieki dla Osdb Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych
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Oferta

Odpowiadajac na ogtoszenie w sprawie konkursu ofert na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych - Swiadczen pielegniarskich bedacych przedmiotem programu
polityki zdrowotnej Dzienny Dom Opieki Medycznej w Gminie Miejskiej Krakow

1) oferuje cene:

zt miesiecznie

] (0 11 0 T
2) wskazuje do wykonywania swiadczen:

-Pielegniarka/Pielegniarz z wyzszym wyksztatceniem na poziomie magisterskim i
specjalizacjg, oraz udokumentowanym co najmniej 10 letnim doswiadczeniem w

zawodzie /

-Pielegniarka/Pielegniarz z wyzszym wyksztatceniem na poziomie magisterskim i
specjalizacja, albo pielegniarka/pielegniarz z wyzszym wyksztatceniem (studia I
stopnia) i specjalizacjg, albo pielegniarka/pielegniarz ze Srednim wyksztatceniem
i specjalizacjq, oraz co najmniej 5 letnim doswiadczeniem w zawodzie /

-Pielegniarka/Pielegniarz z wyksztatceniem i doswiadczeniem w zawodzie innym
niz powyzsze punktowane za 10i 5.

*(zakresli¢ odpowiednie)

3) wskazuje <ciagtos¢ realizacji Swiadczen pielegniarskich u

udzielajacego zamoéwienia nieprzerwanie przez:

- 0 miesiecy/
- do 6 miesiecy/
- powyzej 6 miesiecy

*(zakresli¢ odpowiednie)
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QNE CENTRUM 5, s o .
\ %ty Miejskie Centrum Opieki dla Osob Starszych,
Przewlekle Niepetnosprawnych
oraz Niesamodzielnych w Krakowie
ul. Wielicka 267, 30-663 Krakow
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej
tel 12 44-67-500 fax 12 44-67-501
www.mco.krakow.pl mco@mco.krakow.pl
Sad Rejonowy dla Krakowa — Srodmiescia w Krakowie

KRS 0000057996, NIP 679-20-26-141
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Ponadto:
1. Oferta zostata ztozona na ................ . stronach kolejno ponumerowanych.
2. Osobg uprawniong do kontaktow z udzielajgcym zamodwienia jest
Pani/Pan........ccooeii it ,otell ,
7= ) RO , € MAI o

/Przyjmujacy zamdwienie/Osoba uprawniona do

/Miejscowos¢ i data/
reprezentowania przyjmujacego zamaowienie
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