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do ,,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne na udzielanie swiadczen
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OFERTA
w postgpowaniu konkusowyin na swiadcezenia zdiowolne na udzielanie swiadozen adiowotuych
przez ratownikéw medycznych 1 ratownikow medycznych — kierowcow w zespotach transportu

sanitarnego Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Stupey.
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3. Nrtelefonu kontaktowego .........coooviviviiiieinnnne.
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8. Proponowana cena za 1 godzing udzielania §wiadczef ..........cooooiiiiiiiiiiii i,

9. Oswiadczam, ze na dzien sktadania oferty wykonuje $wiadczenia ratownika medycznego w
zakresie objetym konkursem w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej w
Stupcy - TAK/NIE*

10. Deklarowana liczba godzin wykonywania $wiadczen zdrowotnych w miesigcu

11. Deklaruje gotowos¢ sSwiadczenia ustug w Izbie Przyje¢/ w transporcie sanitarnym

Udzielajacego Zamowienie/ w ramach zabezpieczen medycznych imprez masowych**

(podpis)

* niepotrzebne skresli¢

** wlasciwe podkresli¢



p.0. DYREKTOR
Samodzicinego Publiczng

Zaktadu Opieki Zdrowotnej

dr n. med. ?{aia.l SHP

Zalgczniki:

[ Wydiuk ¢ Centialne)  Uwidencji 1 [nformacji o Deialalnosel  Gospodarersej
Rzeczypospolite] Polskiej potwierdzajacy wykonywanie drialalnodci gospodarczej
w formie indywidualnej praktyki - zat. nr 1,
2. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych  kwalifikacje i uprawnienia do
wykonywania Zawodu ratownika medycznego, kiotg bedzic rcalizowal przedimiol
konkursu (dyplom ukonczenia studiow wyzszych, uzyskanie tytulu licencjata lub
dyplom potwierdzajgcy uzyskanie tytutu zawodowego ratownik medyczny albo dyplom
potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie ratownik medyczny — zat. nr 2,
Kopia polisy OC lub zlozone oswiadczenie o przedlozeniu polisy w ramach
indywidualnej praktyki - zal. nr 3,

(5]

4. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o zdolno$ci do realizacji przedmiotu umowy lub
oswiadczenie o przedtozeniu takiego zaswiadczenia - zal. nr 4,

& Przebieg dotychczasowej pracy zawodowej lub zyciorys - zal. nr 5,

6.  Kserokopie dokumentow potwierdzajacych posiadane uprawnienia do prowadzenia
pojazdow uprzywilejowanych — zat. nr 6

7. Zaswiadczenie potwierdzajace odbycie szkolenia bhp.

8. Oswiadczenie Oferenta — zat. nr 7.

UWAGI:

W przypadku gdy oferent nie przedstawi wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta
zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usunigcia tych brakéw w wyznaczonym
terminie pod rygorem odrzucenia oferty

W przypadku koniecznosci kontaktu komisji konkursowej w sprawach dotyczacych niniejszego
konkursu wyrazam zgode na przesylanie przez komisje konkursowg korespondencji w formie

oylrowe] na adres poozty e mail podanej powyze] w ofercie.

Podpis oferenta dotyczacy zgody na korespondencje cyfrowa
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(miejscowosé i data)
OSWIADCZENIF. OFFRENTA

I (Mwiadesan, 17 capoznadein si¢ ¢ dokumentacjy konkursows (-
- {redery ogloszenta,
- materiatamti informacyjnymi,
- regilaminem konkursu,
- projektem umowy
i nie wnoszge w lym zakresie zadnych zasirzezen.

2. Oéwiadczam, ze wszystkie zalgczone dokumenty lub kserokopie sa zgodne z aktualnym stanem
faktycznym i prawnym.

3. Os$wiadczam, ze s$wiadczenia zdrowotne bede wykonywaé w siedzibie Udzielajacego
Zamowienia, w pomieszczeniach udostepnionych Przyjmujacemu zamowienie na warunkach
okreélonych przez Udzielajgcego Zamdwienia.

4. Oswiadczam, ze posiadam aktualne ubezpieczenie odpowiedzialnosei cywilnej i zobowiazuje sig
do jej przediozenia w zwigzku z udzielaniem $wiadezent medycznych zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami najpéZniej w pierwszym dniu obowiazywania umowy (nie dotyczy w przypadku
przedlozenia kopii aktualnej polisy jako zalacznik do oferty).

5. O$wiadczam, ze zobowigzuje sie do przedlozenia aktualnego zaswiadezenia lekarskiego
o zdolnosSci do realizacji przedmiotu umowy w zakresie objetym konkursem najpdzniej
w pierwszym dniu obowigzywania umowy. (nie dotyczy w przypadku przedlozenia kopii aktualnego
zaswiadczenia jako zalgcznika do oferty).

6. Odwiadczam, Zze zobowigzuje sie (w przypadku przyjecia mojej oferty) do podpisania umowy na
udzielanie swiadczeh zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu.

7.Wyrazam zgode na doreczanie ofwiadczenn i zawiadomier za posrednictwem Srodkéw
komunikacji elektronicznej, bez zachowania wymogdw dotyczacych podpisu elektronicznego
w rozumieniu art. 3 pkt 10 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014
z dnia 23 lipca 2014 r. w sprawie identyfikacji elektronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do
transakcji elektronicznych na rynku wewnetrznym oraz uchylajgcego dyrektywe 1999/93/WE
(Dz.Urz. UE L 257 z 28.08.2014, str. 73) oraz zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie potwierdzi¢ dor¢czenie
pisma na wskazany przeze mnie adres, jednak nie pdZniej niz do konca dnia roboczego
nastepujgcego po dniu, w ktérym przekazano o§wiadczenie lub zawiadomienie.

8. Wyrazam zgode na wprowadzenie moich danych osobowych do bazy danych Samodzielnego
Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Shipey i przetwarzanie ich dla potrzeb wlasnych
podmiotu, zgodnie z ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (lekst jednolity
Dz.U. z 2016 roku poz. 922) oraz rozporzadzenia parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych | w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

Podpis oferenta



