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A. Dane identyfikacyjne:

1. Nazwisko _________________________________________________________________

2. Imiona ___________________________________________________________________

3. Nazwa działalności _________________________________________________

4. Siedziba działalności (adres) ____________________________________________________

5. NIP ______________________________________________________________________

6. Regon ____________________________________________________________________

7. Telefon kontaktowy _________________________________________________________

B. Kwalifikacje:

	Wykształcenie medyczne
	średnie
	wyższe


1. Nr dyplomu _______________________________________________________________

2. Staż pracy w zawodzie (liczba lat) ______________________________________________

3. Posiadane  dodatkowe umiejętności i kwalifikacje (potwierdzone certyfikatem odbytych kursów i szkoleń): _________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

4. Posiadane uprawnienia kierowcy pojazdu uprzywilejowanego przeznaczonego do zadań 

medycznych

	Tak
	Nie


C. Określenie warunków:

Warunki użytkowania pomieszczeń, środków transportu medycznego, używania przy wykonywaniu świadczeń sprzętu i aparatury medycznej oraz przechowywania dokumentacji medycznej określone zostaną w umowie zawartej pomiędzy Stronami.
D. Warunki oferty:

Gotowość Oferenta do świadczenia usług:

1. Gotowość łączenia obowiązków ratownika medycznego i kierowcy (pod warunkiem posiadania uprawnień kierowcy pojazdu uprzywilejowanego przeznaczonego do zadań medycznych)
	Tak
	Nie


2. Proponowana stawka za 1 godzinę usług.
	Miejsce wykonywania świadczeń
	Liczba deklarowanych godzin pracy
	Stawka proponowana przez Oferenta


	
	
	W przypadku udzielania świadczeń do 72 godzin miesięcznie
	W przypadku udzielania świadczeń powyżej 72 godzin miesięcznie

	zespoły ratownictwa medycznego – zespoły wyjazdowe w standardzie „S” i „P”*
	
	
	

	transport

medyczny 


	
	
	

	Szpitalny Oddział Ratunkowy
	
	
	

	Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii
	
	
	

	Inne oddziały szpitalne
	
	
	


*stawka za 1 godzinę usług w zespole wyjazdowym w standardzie „S” i „P” łącznie z dodatkiem dla członków zespołów ratownictwa medycznego, o których mowa w art. 36 ust. 1 i 3 oraz art. 37 ust. 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym. [Podstawa prawna: Ustawa o Państwowym Ratownictwie Medycznym Dz.U.2022.1720 oraz Ustawa o działalności leczniczej Dz.U.2022.633 art.99b ust.2].

Dokumenty:*

1. Oferent przedkłada w załączeniu następujące dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane identyfikacyjne (w kserokopiach, oryginały do wglądu po przyjęciu oferty):

Załącznik nr 1.
Kopia  dyplomu Oferenta 

Załącznik nr 2.* Kopie dokumentów potwierdzających uprawnienia kierowcy pojazdu uprzywilejowanego przeznaczonego do zadań medycznych.

Załącznik nr 3. Kopia wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej.

Załącznik nr 4.
Kopia polisy ubezpieczenia lub oświadczenie Oferenta o ubezpieczeniu  się po przyjęciu jego oferty wg wymogów ustawy, najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia udzielania świadczeń
Załącznik nr 5. Kopia zaświadczenia o braku przeciwwskazań do udzielania świadczeń zdrowotnych  (dla osób uprawnionych do kierowania pojazdem uprzywilejowanym – kopia zaświadczenia lekarskiego o zdolności do kierowania pojazdem*) wydane przez lekarza medycyny pracy.

Załącznik nr 6. Kopia zaświadczenia o przeszkoleniu w zakresie bezpieczeństwa i higieny pracy.

Załącznik nr 7. Kopie dokumentów potwierdzających inne posiadane kwalifikacje i uprawnienia.

* dotyczy wyłącznie Oferentów posiadających uprawnienia kierowcy pojazdu uprzywilejowanego przeznaczonego do zadań medycznych
Oferty nie zawierające w/w załączników zostaną odrzucone i nie będą rozpatrywane przez  Udzielającego Zamówienia, z zastrzeżeniem punktu 2.

2. W przypadku, gdy oferta zostaje złożona przez Oferenta wcześniej wykonującego usługi  na rzecz Udzielającego zamówienia, oferent  składa na formularzu ofertowym poniższe oświadczenie:

„Niniejszym oświadczam, iż wszystkie dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz dane 

identyfikacyjne uprzednio złożone a znajdujące się w posiadaniu Udzielającego zamówienie są  

nadal  aktualne.”                      
 ______________________________

podpis Oferenta składającego
powyższe oświadczenie












__________________________

podpis Oferenta
OŚWIADCZENIE OFERENTA

Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że:

1. zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia o niniejszym konkursie oraz Szczegółowe Warunki Konkursu Ofert

2. zapoznał się z warunkami konkursu ofert z treścią ogłoszenia konkursu ofert i nie wnosi do nich zastrzeżeń oraz posiada niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. dane przedstawione w ofercie i niniejszych oświadczeniach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;
4. posiada uprawnienia niezbędne do wykonania zadania oraz dysponuje niezbędną wiedzą i doświadczeniem, 

5. spełnia inne wymogi określone w odrębnych przepisach dla podmiotów udzielających świadczeń opieki zdrowotnej;
6. posiada ważną umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania lub zawrze ją najpóźniej w dniu poprzedzającym dzień rozpoczęcia wykonywania działalności leczniczej.
7. Wyraża zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych w postępowaniu konkursowymi zgodnie z przepisami rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz.Urz. UE L 119 z 04.05.2016) oraz zgodnie z Ustawą z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2019 r. poz. 1781 z późn.zm.). 

__________________________

 







pieczątka i podpis oferenta
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