Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 2/KO/2019/PSPR.SPZ/L

FORMULARZ OFERTY

na $wiadczenie ustug zdrowotnych
ZAKRES: udzielanie Swiadczen zdrowotnych przez:

Lekarzy 1) w specjalistycznych zespotach wyjazdowych ratownictwa medycznego,
transportowych*®

2) w zespole ogdlnolekarskim w ramach nocnej i Swigtecznej wyjazdowej opieki
zdrowotnej*

(* - niepotrzebne skreslic)

|. DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indywidualna dziatalnos¢ gospodarcza
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B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmMIiotU IECZNICZEEO: ..ooveiiuecece ettt ettt et se e e sbe st stese s easanans

Nr wpisu do rejestru podmiotow 1eczniczych N RPWDL: ....c.coveciiceierie ettt e s es e
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Il.Zakres Swiadczen

1) Zgtaszam oferte na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w Powiatowej Stacji Pogotowia

Ratunkowego Samodzielnym Publicznym Zaktadzie w Mielcu (wtasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem):

Lekarz udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w zespotach ratownictwa

medycznego ,,S” oraz zespotach transportowych

Lekarz udzielajacy $wiadczers zdrowotnych w ramach Nocnej i Swigtecznej

wyjazdowe] opieki zdrowotnej
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2) Za realizacje powyiszych czynnosci oczekuje wynagrodzenia w nastepujacej wysokosci:

za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespotach ,S”, , T”

za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych w zespotach specjalistycznych
RM w Wigilie i Sylwestra

za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i $wigtecznej
wyjazdowej opieki medycznej

za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i Swigtecznej
wyjazdowej opieki medycznej w Wigilie i Sylwestra

3) Oferowana ilos¢ godzin udzielania swiadczen medycznych w miesigcu:

a) dyzury medyczne w zespotach wyjazdowych w dni powszednie w godzinach od 7:00 do 14.30 -

nastepnego dnia - .....cccceceeeinenieneenenn, godzin
4) Oferowana maksymalna ilo$¢ godzin w miesigcu (liczba):

a) dyzury medyczne w zespotach wyjazdowych w dni powszednie w godzinach od 7:00 do 14.30 —
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Zataczam nastepujace dokumenty (kserokopie):

ZAtACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

] formularz oéwiadczen Oferenta - zat. nr 2 do SWKO
[J Wykaz oséb- zat. Nr 4 do SWKO

[kserokopia dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje zawodowe i uprawnienia do

wykonywania zawodu lekarza (dyplom ukonczenia studiéw medycznych, prawo wykonywania
zawodu)

Clwpis do indywidualnych praktyk lekarskich lub wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg, o ktérym mowa w art. 100 UODL

[Jzaswiadczenie z dziatu kadr/zasobéw ludzkich dot. spetnienia warunku z art.57. ust.1 pkt. 2
ustawy o PRM

[kserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji (jezeli Oferent posiada specjalizacje)
[Ckserokopia zaswiadczenia o rozpoczeciu specjalizacji (jezeli Oferent odbywa specjalizacje)

[lkserokopie dokumentéw potwierdzajacych wymagane dos$wiadczenie - staz pracy ($wiadectwa
pracy, zaswiadczenia),

[kserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na
Swiadczenia zdrowotne lub dotgczone os$wiadczenie, ze zostanie przedtozona najpdzniej w dniu
zawarcia umowy,

] wydruk Informacja odpowiadajgca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsiebiorcéw (KRS)

[1aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnoéci Gospodarczej (CEIDG_lub
dotgczone os$wiadczenie, Zze zostanie przedtozony najpdzniej w dniu zawarcia umowy,

[Ikserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno — epidemiologicznych, lub_dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie przedtozona najpdzniej w dniu zawarcia umowy,

[Jzaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na

stanowisku, o ktére ubiega sie Przyjmujacy zamdwienie_lub dotgczone oswiadczenie, Ze zostanie
przedtozone najpdzniej w dniu zawarcia umowy,

[] szkolenie w zakresie BHP_lub dotgczone oéwiadczenie, 7e zostanie przedtozone najpdzniej w

dniu zawarcia umowy

[J petnomocnictwo



Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 2/KO/2019/PSPR.SPZ/L

Oswiadczam, ze dokumenty wymienione w czesci lll Oferty wskazane w punktach: ............

(prosze podac numeracje )

sg w posiadaniu PPSR SPZ w Mielcu a ich stan faktyczny i prawny nie ulegt zmianie.

Data sporzadzenia oferty: ......ccevevecenesenssesceeeeeeiees

(podpis Oferenta)



