Zalgcznik numer 1 do SWKO
nr 5/KO/2020/PSPR.SPZ/P

FORMULARZ OFERTY

na $§wiadczenie ustug zdrowotnych
ZAKRES: udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez:

1) Pielegniarki/Pielegniarza —w zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego*
2) Pielegniarki/Pielegniarza z uprawnieniami do kierowania pojazdami
uprzywilejowanymi - w zespolach wyjazdowych ratownictwa medycznego*

(* - niepotrzebne skreslic)

DANE OFERENTA:

A. Oferta indywidualna - indvwidualna dzialalno$é gospodarcza

IMig 1 NAZWISKO: .o e

Firma Oferenta (Firma przedsigbiorCy): ... ..oouiiriiriiiiii e e e e e aeenes

Adres (ulica, nr domu/mieszkania, KOd pOCZEOWY, POCZEA): .....ovvrinieieiit i,

PESEL: .....cooiiiiii, NIP: o REGON: ...

Kontakt telefoniCZny: .......c.oiii i e

AATES EMAIL: oo,

NAZWA DANKU: .

NI rachunku DanKOWeEEO0: .. .onei e e

B. PODMIOT LECZNICZY

Nazwa i siedziba podmiotu [eCZNICZEEO0: . ..vvintit ittt ettt eeeeeaeaans

Nr wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych nt RPWDL: ...
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N K R S oo e

NP o REGON: ..ot

Kontakt telefoniCzny: . ... ... e

AIES EIMALL ..

NAZWA DANKU .o

NI rachunku banKOWEZO0: .. ...vtiti e e et e e e

I. OFERUJE:

a) udzielanie $wiadczen zdrowotnych jak (wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem), w przypadku

pielegniarki/pielegniarza z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych nalezy

zaznaczy¢ poz. 1 oraz 2

pielegniarka/pielegniarza ~w  zespole ratownictwa medycznego

1 specjalistycznym, podstawowym

pielegniarka/pielegniarz kierujacy ambulansem w zespole ratownictwa

2 medycznego specjalistycznym, podstawowym

b) stawki ryczaltowe za 1 godzine udzielania S$wiadczen zdrowotnych,

w__przypadku

pielegniarki/pielegniarza z uprawnieniami do prowadzenia pojazdow uprzywilejowanych nalezy

wypelni¢ poz. 1 oraz 2

Za 1 godzing udzielania §wiadczen zdrowotnych w zespole ratownictwa

1 medycznego specjalistycznym, podstawowym | . zt
Za 1 godzing udzielania $wiadczen zdrowotnych wraz z kierowaniem

2 ambulansem w zespole ratownictwa medycznego specjalistycznym,
podstawowym zt

1. Miejsce stacjonowania zespoléw —prosze wybraé preferowane miejsce wykonywania

$wiadczen zdrowotnych (wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem- mozliwo$é wyboru jednego lub

wiekszej iloSci miejsc stacjonowania)

2. Propozycja ilosci godzin udzielania §wiadczen miesi¢cznie
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Miejsce stacjonowania Propozycja ilosci godzin

udzielania $wiadczen miesi¢cznie

Tarnobrzeg, Gorzyce

Stalowa Wola, Zaklikow

Kolbuszowa,

Nowa D¢ba

De¢bica

Ogolem liczba godzin miesi¢cznie:

Zalaczam nastepujace dokumenty (kserokopie):
ZALACZNIKI DO OFERTY (prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat)

10.

11.

12.

13.

14.

[1 formularz o$wiadczen Oferenta - zak nr 2 do SWKO

[ o$wiadczenie Oferenta — rozwigzanie umowy- zal. Nr 4 do SWKO

[] Wykaz 0séb- zal. Nr 5 do SWKO

1 cv,

[kserokopia dyplomu potwierdzajacego wymagane wyksztatcenie,

[kserokopie dokumentéw potwierdzajacych staz pracy ($wiadectwa pracy lub zaswiadczenia),
[Ikserokopia zezwolenia do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych (jesli dotyczy)
[Ikserokopia prawa jazdy (jesli dotyczy)

[Ikserokopia aktualnego orzeczenia lekarskiego o braku przeciwskazan zdrowotnych do
kierowania pojazdem wydane przez uprawnionego lekarza (jesli dotyczy)

[kserokopia aktualnego orzeczenia psychologicznego o braku przeciwskazan zdrowotnych do
kierowania pojazdem (jesli dotyczy)
[kserokopie innych dokumentéw potwierdzajacych wymagane kwalifikacje (aktualne

zaswiadczenia/certyfikaty potwierdzajace ukonczenie kursow),

[dkserokopia polisy od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujgcego zaméwienie na
Swiadczenia zdrowotne lub dolaczone o$wiadczenie, ze zostanie przedlozona najp6zniej w_dniu
zawarcia umowy,

[1 wydruk z ksiegi rejestrowej z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza

[ wydruk Informacja odpowiadajaca odpisowi aktualnemu z Rejestru Przedsigbiorcow (KRS)
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15. [aktualny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej (CEIDG_lub
dolaczone o$§wiadczenie, ze zostanie przedtozony najpdzniej w dniu zawarcia UmMowy,

16. [lkserokopia ksigzeczki/orzeczenia do celéw sanitarno — epidemiologicznych, lub dolaczone
o$wiadczenie, ze zostanie przedtozona najpdzniej w dniu zawarcia umowy,

17. [lzagwiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na
stanowisku, o ktore ubiega si¢ Przyjmujacy zamdéwienie_lub dotaczone o$wiadczenie, ze zostanie
przedtozone najpézniej w dniu zawarcia umowy,

18. [ szkolenie w zakresie BHP_lub dotaczone o§wiadczenie, 7ze zostanie przedtozone najpdzniej w
dniu zawarcia umowy,

19. [ petnomocnictwo

Data sporzadzenia oferty: ........ccoveiiiiiiiiiii i,

(podpis Oferenta)



