numer postepowania: 38/NHR-K/2016 Bydgoszcz, dnia 10 pazdziernika 2016 .

Postepowanie konkursowe prowadzone bedzie w oparciu o przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o _dziatalnosci
leczniczej (t. j. Dz. U. z 2015 poz. 618), oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2015 poz. 581)

SZCZEGOtOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Przedmiotem konkursu sg nastepujgce Swiadczenia:

ZAKRES 1-swiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarke w Oddziale Klinicznym Chirurgii
Ogodlnej i Onkologicznej Dzieci i Mtodziezy.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej Dzieci i Miodziezy.
Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e udokumentowane doswiadczenie zawodowe w dziedzinie pielegniarstwa neonatologicznego,
pediatrycznego lub zabiegowego,
e aktualny kurs z zakresu krwiodawstwa.
Przedmiot zaméwienia obejmuje:
e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujgcego zamodwienie do 240 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 2 - $wiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarke w Klinice Geriatrii.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e Klinika Geriatrii.
Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e tytut magistra pielegniarstwa lub licencjata pielegniarstwa,

e udokumentowane doswiadczenie zawodowe o profilu geriatrycznym lub zblizonym,
Przedmiot zamdéwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 160 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.




ZAKRES 3 - sSwiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarki w Oddziale Klinicznym
Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e 0Oddziat Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii dla Dzieci.
Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 2 oséb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e aktualny kurs z zakresu krwiodawstwa,

e udokumentowane roczne doswiadczenie w pracy w oddziale intensywnej terapii dla dzieci.
Przedmiot zamdwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 240 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 4 - Swiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarke w Klinice Pediatrii, Hematologii
i Onkologii.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e Klinice Pediatrii, Hematologii i Onkologii.
Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e tytut licencjata pielegniarstwa,

e udokumentowany 2 letni staz pracy w oddziale szpitalnym.
Przedmiot zamdwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 120 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 5 - $wiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarke w Klinice Kardiochirurgii.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e Klinika Kardiochirurgii.
Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e udokumentowane doswiadczenie zawodowe w obszarze kardiochirurgii.
Przedmiot zaméwienia obejmuje:
e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich w tym asystowanie do
zabiegdw operacyjnych w klinice.



Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujgcego zamodwienie do 264 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 6 - swiadczenia zdrowotne udzielane przez ratownika medycznego w Klinice Medycyny
Ratunkowej.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85112200-9.

Miejsce udzielania Swiadczen:

e Klinika Medycyny Ratunkowej.
Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e tytuf licencjata ratownictwa medycznego.
Przedmiot zamdwienia obejmuje:
e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci ratownictwa medycznego.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 240 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

ZAKRES 7 - sSwiadczenia zdrowotne udzielane przez pielegniarki w Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii.

Kod CPV: 85121000-3, 85110000-0, 85112000-7, 85120000-6, 85141200-1.

Miejsce udzielania Swiadczen:

o Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
7.1. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 2 osdb z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e tytut magistra pielegniarstwa lub licencjata pielegniarstwa.
Przedmiot zaméwienia obejmuje:
e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujgcego zamodwienie do 240 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

7.2. Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 2 osob z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e udokumentowany 2 letni staz pracy w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,
e pozytywna opinia z ostatniego miejsca pracy.

Przedmiot zamdwienia obejmuje:
e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 204 godzin miesiecznie na osobe
zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

7.3. Udzielajgcy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e udokumentowany 2 letni staz pracy w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,
e pozytywna opinia z ostatniego miejsca pracy.



Przedmiot zamdwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 180 godzin miesiecznie na osobe

zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

7.4. Udzielajacy zamowienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e udokumentowany 2 letni staz pracy w oddziale anestezjologii i intensywnej terapii,

e pozytywna opinia z ostatniego miejsca pracy.

Przedmiot zaméwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujgcego zamodwienie do 120 godzin miesiecznie na osobe

zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

7.5. Udzielajacy zamodwienia przewiduje przyjecie 1 osoby z okreslonymi kwalifikacjami zawodowymi:

e aktualny kurs z zakresu krwiodawstwa,

e udokumentowany 2 letni staz pracy w zawodzie pielegniarki.

Przedmiot zamdwienia obejmuje:

e Swiadczenie ustug medycznych w zakresie czynnosci pielegniarskich.

Przewidywana liczba godzin pracy Przyjmujacego zamodwienie do 240 godzin miesiecznie na osobe

zgodnie z miesiecznym harmonogramem.

Wymagania konieczne dla Oferentéow zainteresowanych swiadczeniem ustug:

a)

b)

c)

d)

e)

W konkursie ofert w mysl art. 26 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej, zamdwienie
moze by¢ udzielone podmiotowi wykonujgcemu dziatalno$¢ leczniczg lub osobie
legitymujacej sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych
(przyjmujacy zamowienie),

Przedmiot zaméwienia nie moze wykraczaé poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres
Swiadczen zdrowotnych wykonywanych przez przyjmujacego zamodwienie, zgodnie
z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg,

Do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147-
150, 151 ust. 1, 2, 4-6, art. 152, 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzuje sie do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie oraz na zasadach okreslonych w umowie, a udzielajgcy zamdwienia do
zaptaty wynagrodzenia za udzielanie tych swiadczen,

Osoby udzielajgce swiadczen w imieniu Oferenta lub sam Oferent (w przypadku
osobistego udzielania $wiadczen) nie pozostajg w stosunku pracy z Udzielajgcym
zamoéwienie i Oferent zobowigze sie do utrzymania takiego stanu w trakcie trwania
umowy, zawartej w wyniku niniejszego konkursu, w zakresie $wiadczen zdrowotnych.
W przypadku wytonienia oferty oferenta zwigzanego stosunkiem pracy z Udzielajgcym



zamowienia, oferent (w przypadku osobistego udzielania Swiadczen) zobowigzuje sie do
rozwigzania umowy o prace z dniem zawarcia umowy o Swiadczenia zdrowotne.

Do konkursu moga przystapi¢ tylko i wylacznie osoby spetniajgce wymagania okreslone

w przepisach szczegdlnych oraz niniejszych Szczegétowych Warunkéw Konkursu (dalej SWK).

W sprawach nieuregulowanych w SWK stosuje sie obowigzujgce przepisy prawa.

No v s~w

10.

11.

12.
13.

1.

2.

WYMOGI FORMALNE W ZAKRESIE PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim zgodnie z SWK, w formie maszynopisu lub wydruku
i dotgczy¢ od niej wymagane zatgczniki (dopuszczalne jest wypetnienie zatgcznikdw przy uzyciu
dtugopisu lub pidra czytelnym pismem).
Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza
przysiegtego. Tekst ttumaczenia wraz z dokumentem oryginalnym nalezy dotgczy¢ do oferty.
Wszelkie poprawki, przekreslenia lub zmiany w ofercie powinny by¢ parafowane przez Oferenta.
Formularz ofertowy nalezy opracowac na zatgczonym druku ,,OFERTA”.
Oferent nie moze dokonywa¢ zadnych zmian we wzorze druku ,,OFERTA”.
Do formularza oferty nalezy dotgczy¢ wszelkie wymagane w SWK dokumenty.
Jezeli dokument przedstawiony jest w postaci kserokopii — konieczne jest jego poswiadczenie
,»,2a zgodnosc z oryginatem” przez Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci
pieczatkg imienna.
Udzielajgcy zamodwienia moze 7gdaé w trakcie postepowania konkursowego oryginatu lub
notarialnie poswiadczonej kopii dokumentu zatagczonego przez Oferenta wytgcznie wtedy, gdy
przedstawiona przez Oferenta kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci co do jej
autentycznosci.
Kompletna oferta powinna sktadac sie z:

1) formularza ofertowego Zatgcznik nr 1 lub nr 2 lub nr 3 lub nr 4 lub nr 5 lub nr 6 lub nr 7 lub

nr 8.
2) dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe (zgodne z zat. nr 1 lub nr 2 lub nr 3
lub nr 4 lub nr 5 lub nr 6 lub nr 7 lub nr 8).

Oferty ztozone po wyznaczonym terminie lub nadane jako przesytka pocztowa, niezaleznie
od daty nadania, bedg odrzucane, jezeli wptyng do kancelarii szpitala po terminie zakreslonym
do ich ztozenia.
Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte w jednym, wybranym przez siebie zakresie. Ztozenie
wiekszej liczby ofert spowoduje odrzucenie kazdej z nich.
Propozycje rozwigzan alternatywnych lub wariantowych nie bedg brane pod uwage.
Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

TERMIN, MIEJSCE ORAZ SPOSOB SKtADANIA OFERT
Oferty nalezy sktada¢ w zamknietej (zaklejonej) kopercie

w dniach od 10.10.2016 r. do 14.10.2016 r. do godz. 10:30
(wytacznie w dni powszednie) w Biurze Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9.

Oferte wraz ze wszystkimi zatgcznikami nalezy umiesci¢ w kopercie opatrzonej napisem:



» Konkurs ofert nr ......na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie ..... ogfoszenia
(nalezy wpisac nr zakresu, na ktory sktadana jest oferta)
nie otwierac przed 14.10.2016 r. godz. 11:00 ”

Na wniosek Oferent otrzyma pisemne potwierdzenie ztozenia oferty wraz z numerem jakim
zostata oznakowana oferta.

W przypadku nadania oferty za posrednictwem poczty nalezy oferte umiesci¢ w zaklejonej
i opisanej kopercie w sposdb okreslony powyzej, nastepnie zaklejong koperte wtozy¢ do kolejnej
koperty i zaadresowac, z dopiskiem ,,Konkurs ofert nr ......na udzielanie swiadczen zdrowotnych
w zakresie ..... ogtoszenia (nalezy wpisac¢ nr zakresu, na ktéry sktadana jest oferta)” pod nizej
wskazany adres.

Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr A. Jurasza
ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9
85-094 Bydgoszcz

W przypadku osobistego ztozenia oferty przez Oferenta nalezy umiesci¢ na kopercie adres
zwrotny. Powyzsze dotyczy réwniez wewnetrznej koperty oferty ztozonej drogg pocztowg bez
zwrotnego potwierdzenia nadania.

Oferta przestana pocztg ztozona bedzie w terminie wytgcznie wéwczas, gdy wptynie do Szpitala
przed uptywem terminu zakreslonego do sktadania ofert — decyduje data i godzina wptywu
odnotowana w rejestrze Kancelarii Szpitala.

UDZIELANIE WYJASNIEN dot. KONKURSU

Kazdy Oferent moze zwrdci¢ sie do Udzielajgcego zamdwienia o wyjasnienie tresci SWK.
Do kontaktow z Oferentami upowaznione s3: Jowita Kokocha, Marlena Nawrot oraz Aleksandra
Borucka (tel. 52 585 49 55 w godzinach od 09:00 do 14:00).

MIEJSCE | TERMIN OTWARCIA OFERT

Otwarcia ofert dokona Komisja konkursowa w dniu 14.10.2016 r. o godz. 11:00 w siedzibie
udzielajgcego zamdwienia — w obecnosci przybytych Oferentéw. Obecnos¢ Oferentdw nie jest
obowigzkowa.

Rozstrzygniecie konkursu nastgpi do dnia 19.10.2016 r. do godz. 15:00.

POSTEPOWANIE KONKURSOWE

Otwarcie ofert nastgpi w terminie i miejscu wskazanym w ogtoszeniu oraz w SWK.

Konkurs skfada sie z czesci jawnej i niejawne]. Oferent moze uczestniczy¢ tylko w jawnej czesci

konkursu.

Komisja konkursowa:

1) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu ofert oraz informuje o liczbie otrzymanych
ofert;

2) ogtasza dane personalne oraz adres Oferenta, ktérego oferta jest otwierana;



3) jezeli oferta dotyczy okreslonej czesci/zakresu (okreslonych $wiadczen), na ktére oferent
ztozy swojq aplikacje, Komisja konkursowa réwniez o tym informuije;
4) ustala, ktére z ofert spetniajg warunki okreslone w SWK;
5) odrzuca oferty nieodpowiadajgce wymogom okreslonym w SWK lub ztozone po terminie;
6) ogtasza Oferentom, ktdre z ofert spetniajg warunki okreslone w SWK, a ktdre zostaty
odrzucone;
7) przyjmuje do protokotu wyjasnienia i oSwiadczenia sktadane przez Oferentéw;
8) komisja konkursowa wzywa Oferentdw do usuniecia brakéw formalnych w terminie 2 dni od
daty otwarcia ofert pod rygorem odrzucenia oferty;
9) wybiera najkorzystniejsze oferty.
4. Czynnosci, o ktérych mowa ust. 3 pkt. 4, 5 i 9 komisja konkursowa przeprowadza
na posiedzeniach zamknietych bez udziatu Oferentéw.
5. W trybie przewidzianym w ust. 3 pkt. 8 nie mozna dokonaé uzupetnienia oferty w zakresie
propozycji cenowej oraz warunkow wykonywania swiadczen zdrowotnych.

KRYTERIA OCENY OFERT
1. Podstawg oceny ofert ztozonych przez Oferentéw, beda nastepujace kryteria:

— stawka za udzielanie swiadczen: 100 %

stawka minimalna

X waga kryterium = punktacja
stawka oferty badanej

Stawka minimalna najmniejsza deklarowana stawka sposrdod wszystkich ofert.

Przyjmuje sie, ze 1%=1 pkt. i tak zostanie przeliczona liczba punktow.

2. Jezeli kwota najkorzystniejszej oferty przewyzisza kwote, ktérg Udzielajagcy zamowienia
przeznaczyt na finansowanie Swiadczen opieki zdrowotnej w danym zakresie postepowanie
ulega uniewaznieniu w tym zakresie.

3. W przypadku, gdy kilku oferentéw uzyska jednakowg ilos¢ punktéw, pod uwage beda brane:

= dodatkowe staz i doswiadczenie
kazdy dodatkowy rok stazu = 0,01 pkt.;
= dodatkowe kursy lub specjalizacja
kazdy dodatkowy kurs lub specjalizacja = 0,05 pkt.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

1. Komisja konkursowa dokonujgc wyboru kieruje sie przedstawionymi powyzej kryteriami oceny
ofert.

2. Jezeli kwota najkorzystniejszej oferty ztozonej w danym zakresie przewyisza kwote, ktérg
Udzielajgcy zamodwienia przeznaczyt na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej w danym
zakresie, Dyrektor Szpitala uniewaznia postepowanie w tym zakresie.

3. Komisja konkursowa niezwtocznie przedstawia Udzielajgcemu zamédwienia (Dyrektorowi
Szpitala) protokét z przebiegu konkursu.



4. Komisja konkursowa powiadomi o wyniku konkursu podajgc nazwe (firme) albo imie i nazwisko
Swiadczeniodawcy, ktéry zostat wybrany. Ogtoszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie
umieszczone na tablicy ogloszen Szpitala oraz na stronie internetowej Udzielajgcego
zamowienia.

5. Odrzuca sie oferte:

1) ztozong przez oferenta po terminie;

2) zawierajgcg nieprawdziwe informacje;

3) jezeli oferent nie okreslit przedmiotu oferty lub nie podat proponowanej liczby lub ceny
Swiadczen opieki zdrowotnej;

4) jezeli zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia;

5) jezeli jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw;

6) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywng;

7) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach
prawa oraz warunkdow okreslonych przez Udzielajgcego zamdwienie.

8) ztozong przez swiadczeniodawce, z ktdrym w okresie 5 lat poprzedzajgcych ogtoszenie
postepowania, zostata rozwigzana przez Udzielajgcego zamdwienia umowa o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi
ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie
Swiadczeniodawcy.

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 90 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajgcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do uniewaznienia konkursu na kazdym jego
etapie oraz do przesuniecia terminu skfadania ofert bez podania przyczyny, w tym czesci/zakresu
konkursu.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajacy
zamoéwienia moze zmodyfikowac tresé¢ ogtoszenia oraz dokumentéw sktadajacych sie na SWK
dotyczacych zmiany terminu sktadania ofert.

3. O kazdej zmianie Udzielajgcy zamdwienia zawiadomi niezwtocznie kazdego z uczestnikéw
postepowania.

4. Oferta musi wyrazac stanowczg wole oferenta zawarcia umowy o definitywnie okreslonej tresci,
w innym przypadku zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

5. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamdwieniach publicznych.

6. Umowy na Swiadczenie ustug w zakresie 1-6 zawarte zostang od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 r.
oraz w zakresie 7 od 15.11.2016 r. do 31.10.2019 .

7. Oferty odrzucone, nieprzyjete a takze w przypadku odwotania, uwzglednienia protestu lub
umorzenia czes$ci/zakresu postepowania konkursowego zostang stosownie do odpowiedniej
czesci/zakresu komisyjnie zniszczone.

UNIEWAZNIENIE KONKURSU



10.

Uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki

zdrowotnej, nastepuje gdy:

1) nie wptyneta zadna oferta;

2) wptyneta jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, z zastrzezeniem ust. 2;

3) odrzucono wszystkie oferty;

4) kwota najkorzystniejszej oferty przewyisza kwote, ktorg Udzielajgcy Zamdwienie przeznaczyt
na finansowanie w danym postepowaniu;

5) nastgpita istotna zmiana okolicznosci powodujgca, ze prowadzenie postepowania lub
zawarcie umowy nie lezy w interesie ubezpieczonych, czego nie moina byto wczesniej
przewidzie€.

Jezeli w toku konkursu ofert wptyneta tylko jedna oferta niepodlegajgca odrzuceniu, komisja

moze przyjac te oferte, gdy z okolicznosci wynika, ze na ogtoszony ponownie na tych samych
warunkach konkurs ofert nie wptynie wiecej ofert.

PRAWO OFERENTOW DO ODWOLAN

Oferenci, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego
zamoéwienie zasad przeprowadzania postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, przystuguja srodki odwotawcze.
Srodki odwotawcze nie przystuguja na:

1) wybdr trybu postepowania,

2) niedokonanie wyboru Oferenta,

3) uniewaznienie postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen

opieki zdrowotnej.

W toku postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej,
do czasu zakonczenia postepowania, oferent moze ztozy¢é do komisji umotywowany protest
w terminie 7 dni roboczych od dnia dokonania zaskarzonej czynnosci.

Do czasu rozpatrzenia protestu postepowanie w sprawie zawarcia umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej ulega zawieszeniu, chyba ze z tresci protestu wynika, ze jest
on oczywiscie bezzasadny.

Komisja rozpatruje i rozstrzyga protest w ciggu 7 dni od dnia jego otrzymania i udziela pisemnej
odpowiedzi sktadajgcemu protest. Nieuwzglednienie protestu wymaga uzasadnienia.

Protest ztozony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Informacje o whniesieniu protestu i jego rozstrzygnieciu niezwtocznie zamieszcza sie na tablicy
ogfoszen oraz na stronie internetowe;.

W przypadku uwzglednienia protestu komisja powtarza zaskarzong czynnosc.

Oferent biorgcy udziat w postepowaniu moze wnie$¢ do Dyrektora Szpitala, w terminie 7 dni
od dnia ogtoszenia o rozstrzygnieciu postepowania, odwofanie dotyczace rozstrzygniecia
postepowania. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

Odwotanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Whniesienie odwotania
wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie $wiadczed opieki zdrowotnej do czasu jego
rozpatrzenia.

ZATWIERDZAM






Zatacznik nr 1 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarke w Oddziale Klinicznym Chirurgii Ogélnej
i Onkologicznej Dzieci i Mfodziezy - w zakresie 1

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni Swigteczne zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 r.



1ll. 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw 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



Zatacznik nr 2 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Geriatrii
- w zakresie 2

* Wtasciwe podkresli¢

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP.......iioiiiniiiiiniiiitirtssieeesiteeassssssseetteesessssssssssssseseassssssssssssessssssssssssssssssssnssssssssssans
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni Swigteczne zgodnie z harmonogramem.



4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 r.

1ll. 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw 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



Zatacznik nr 3 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarki w Oddziale Klinicznym Anestezjologii
i Intensywnej Terapii dla Dzieci - w zakresie 3

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni Swigteczne zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw 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 imienng.

Podpis Oferenta



Zatacznik nr 4 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na swiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Pediatrii, Hematologii
i Onkologii - w zakresie 4

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni Swigteczne zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 r.



1ll. 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw 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 imienng.

Podpis Oferenta



Zatacznik nr 5 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na swiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarke w Klinice Kardiochirurgii
- w zakresie 5

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni $wigteczne zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw 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 imienng.

Podpis Oferenta



Zatacznik nr 6 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez ratownika medycznego w Klinice Medycyny Ratunkowej
- w zakresie 6

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

............... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni $wigteczne zgodnie z harmonogramem.

4) proponowany czas trwania umowy: od 01.11.2016 r. do 31.10.2019 r.



11l. ZAtACZNIKI DO OFERTY:
1) kserokopia dyplomu;

2) kserokopia dyplomu specjalizacji (jezeli dotyczy);

3) polisa od odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

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

6) 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



Zatacznik nr 7 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarki w Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii - w zakresie 7.1

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowosc

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP..........eeceeeeeececctecescee e eeeeeree e e annsssseessseesennsssssssesseesennssssssssssseensnnnssssssssseesnnnssnnsssnnnnns
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce

wynagrodzenie:

1) Stawka za okres 3 pierwszych miesiecy udzielenia Swiadczen zdrowotnych u Udzielajacego
zamowienia: ..., PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni $wigteczne,
2) Stawka po okresie 3 pierwszych miesiecy udzielenia $wiadczern zdrowotnych u Udzielajgcego

zamowienia: ... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni $wigteczne.



4) proponowany czas trwania umowy: od 15.11.2016 r. do 31.10.2019 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdélnych
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 imienng.

Podpis Oferenta



Zatacznik nr 8 do SWKO

Piecze¢ nagtéwkowa oferenta
OFERTA

na $wiadczenie ustug zdrowotnych przez pielegniarki w Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii - w zakresie 7.2 /7.3./7.4/7.5*

*Niewtasciwe skreslié

I. DANE O OFERENCIE:

Imie i nazwisko

lub nazwa zaktadu

Kod pocztowy

Miejscowos¢

ADRES

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

Telefon

Il. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

1) Jest wpisany do:

Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j

PO NUMEIEM NIP.......iioiiiniiiiiniiiitirtssieeesiteeassssssseetteesessssssssssssseseassssssssssssessssssssssssssssssssnssssssssssans
2) Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich
zastrzezen.

3) Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb
niniejszego konkursu ofert i za udzielanie $wiadczen zdrowotnych proponuje nastepujace

wynagrodzenie:

........... PLN za 1 godzine dyzuru w dni robocze oraz dni $wigteczne,

........... PLN za udziat w zespole znieczuleniowym przy przeszczepieniu watroby.



4) proponowany czas trwania umowy: od 15.11.2016 r. do 31.10.2019 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 odpowiedzialno$ci podmiotu przyjmujgcego zamdwienie na Swiadczenia zdrowotne lub
dotaczone oswiadczenie, 7e zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

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

7) kserokopie innych dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdélnych
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 imienng.

Podpis Oferenta



