Zatacznik nr 1 do Szczegotowych Warunkéw Konkursu

OFERTA
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Przedmiot oferty:

konkurs ofert w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych przez ratownikéw medycznych, ratownikéw medycznych z
uprawnieniami do kierowania pojazdéw uprzywilejowanych, pielegniarki i pielegniarzy, pielegniarki i pielegniarzy z
uprawnieniami do Kierowania pojazdéw uprzywilejowanych w zespolach ratownictwa medycznego na terenie dzialania
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej ,, MEDITRANS OSTROLEKA” Stacji Pogotowia Ratunkowego i
Transportu Sanitarnego w Ostrolece (rejon operacyjny 14/02).

A. Informacje:

1. Imiginazwisko Oferenta ............cooiiiiiiiiiiiiiiiiei e

2. Nazwai1adres firmy........cooviiiiiiiii e aaas
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11. Imiona ROAZICOW ...,
12. NazZWISKO TOAOWE. ..ottt

13. Posiadany staz pracy na dzien zlozenia oferty:

Dos$wiadczenie zawodowe w  jednostkach

systemu Panstwowego Ratownictwa | lat ......... miesigcy
Medycznego

W tym zespolach ratownictwa medycznego,

ktérych  dysponentem  jest  Udzielajacy | lat......... miesigcy
zamdOwienia




14. Oferuj¢ wykonywanie S$wiadczen zdrowotnych zgodnie z posiadanymi przeze mnie uprawnieniami
(zaznaczy¢ wybrane):
[ ] Kierownika ZRM

|:| Kierowcy ZRM
[ 1 Czlonka ZRM

15. Oferuje nastepujacg kwote naleznosci — stawke za 1 godzine udzielania Swiadczen zdrowotnych (wpisaé

stawki w funkcjach wskazanych w pkt. 14):

a) Ratownika medycznego/pielegniarke/pielegniarza — Kierownik ZRM - ............ z1
b) Ratownika medvcznego/pielegniarke/pielegniarza — Kierowca ZRM - ............. zk
¢) Ratownika medycznego/pielegniarke/pielegniarza — Czlonek ZRM —............... zh

16. Oferuje miesigczny wymiar czasu pozostawania w dyspozycji Udzielajacego zamdwienia w zakresie
udzielania $wiadczen zdrowotnych w zespotach ratownictwa medycznego w ilosci godzin nie mniej
MZ...ooiiiann.... ( nie mniej niz 160) w kazdym miesigcu objetym umowa.

17. Informacja o $wiadczeniu pracy/ustug na rzecz innych podmiotow:

Ja, nizej podpisany/na, niniejszym o$wiadczam, ze aktualnie nie $wiadczg/ $wiadczg* pracg/ustugi w
2] () (= Na rzecz nizej
wymienionych podmiotéw, innych niz SPZOZ , MEDITRANS OSTROLEKA” SPRiTS w Ostrotece:

Lp Nazwa Rodzaj umowy Stanowisko/czynnosci Ilo$¢ godzin
jednostki/pracodawcy W m-cu

i w przypadku przyjecia mojej oferty poza udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w SPZOZ , MEDITRANS
OSTROLEKA” SPRiTS w Ostrolgce zamierzam kontynuowaé swiadczenie pracy/ustug na rzecz nizej
wymienionych podmiotow:

Lp Nazwa Rodzaj umowy Stanowisko/czynnosci Ilo$¢ godzin
jednostki/pracodawcy W m-cu

*niepotrzebne skresli¢

Zobowigzuje sie, do powiadamiania Udzielajacego Zamdwienie o wszelkich zmianach w powyzszym zakresie.



18. Oswiadczam, zZe nie jestem/jestem™ funkcjonariuszem (wpisac¢ odpowiedniq nazwe, np. Policji, Strazy
Granicznej, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Wieziennej).......... c..cccoovviiiiiiiinen.. W rozumieniu art.
1 pkt.1 ustawy z dnia 18 lutego 1994 r. o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy Policji, Agencji
Bezpieczenstwa Wewnetrznego, Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojskowego, Stuzby Wywiadu
Wojskowego, Centralnego Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Strazy Marszatkowskiej, Stuzby
Ochrony Panstwa, Panstwowej Strazy Pozarnej, Stuzby Celno — Skarbowej i Stuzby Wieziennej oraz ich
rodzin (Dz.U. 2024.1121 t.j.).

19. Oswiadczam, Ze jestem/ nie jestem zotnierzem/ zotnierzem zawodowym Sit Zbrojnych w rozumieniu ustawy
z dnia 11 marca 2022 roku o obronie Ojczyzny (Dz.U. 2025.825 t.j.). Jesli jest Pan/Pani zolierzem/

zohierzem zawodowym prosz¢ wskazac rodzaj Sit Zbrojnych w ktorych petni Pan/Pani

20. Oswiadczam, ze w okresie ostatnich 6 lat nie mialem/nie miatam przerwy trwajgcej dtuzej niz 5 lat (tacznie) w
wykonywaniu zawodu ratownika medycznego i nie jestem zobowigzany/zobowigzana do odbycia
przeszkolenia zgodnie z art. 39 ustawy o zawodzie ratownika medycznego oraz samorzadzie ratownikow

medycznych.

*niepotrzebne skresli¢

czytelny podpis oferenta



B. Oswiadczenia:

Os$wiadczam, ze:

L.

10.
11.

12.

Zapoznatem/am si¢ z trescig ogloszenia konkursu ofert a takze Szczegdotowymi Warunkami Konkursu (SWK) -
nie zglaszam do ich tresci zastrzezen.

Prowadzona przeze mnie dziatalno$¢ obejmuje zakres §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu
ofert.

Wyrazam wole zawarcia i przyjmuje warunki umowy, wedhlug projektu stanowigcego zatacznik nr ..... (wpisaé nr
wzoru umowy) do SWK.

Wyrazam wolg zawarcia i przyjmuje warunki umowy przetwarzania danych osobowych, wedlug projektu
stanowigcego zalacznik nr 4 do SWK.

Zapewnie ciaglo$¢ udzielanych swiadczen bedacych przedmiotem umowy.

Przyjmuje obowiazek posiadania i dostarczenia do dnia podpisania umowy z Udzielajacym Zamdwienia, umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody bedace nastgpstwem udzielania §wiadczen zdrowotnych
albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych i zobowiazuj¢ si¢ do utrzymywania
przez caty okres trwania umowy o udzielanie zamowienia na $wiadczenia zdrowotne zawartej z SPZOZ
»~MEDITRANS OSTROLEKA” SPRiTS w Ostrolece umowy obowigzkowego ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych w ramach
zawartej z Udzielajgcym Zamowienia umowy.

Przyjmuje obowigzek posiadania i dostarczenia do dnia podpisania umowy z Udzielajacym Zamoéwienie umowy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w mieniu Udzielajacego Zamoéwienie lub
osobie trzeciej i zobowigzuje si¢ do utrzymywania przez caty okres trwania umowy o udzielanie zamowienia na
$wiadczenia zdrowotne zawartej z SPZOZ ,, MEDITRANS OSTROLEKA” SPRiTS w Ostrotgce.

Przyjmuje obowigzek dostarczenia informacji o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie
przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz
w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz.
2600), lub za odpowiadajace tym przestgpstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego do dnia
podpisania umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Informacja o niekaralnosci nie moze by¢ starsza niz 1
miesigac liczac do dnia otwarcia ofert.

Bede samodzielnie rozliczat si¢ z Urzgdem Skarbowym oraz z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

Posiadam peing zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Posiadam/nie posiadam* aktualng umowg z Udzielajagcym Zamowienie i dokumenty Oferenta okreslone w czesci
C (dokumenty od 1 do 15) sg w posiadaniu/ nie sa w posiadaniu* Udzielajacego Zamowienie (w sytuacji, gdyby
ztozone w poprzednim konkursie dokumenty ulegty zmianie lub stracity wazno$¢, nalezy ztozy¢ aktualne).
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich podanych danych osobowych przez Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej ,, MEDITRANS OSTROLEKA” Stacja Pogotowia Ratunkowego 1 Transportu Sanitarnego w
Ostrotece, ul. Kosciuszki 49, 07-410 Ostrotgka w celu weryfikacji w Rejestrze sprawcoéw przestepstw na

tle seksualnym.



13. Zapoznatem/am si¢ z trescig Standardow Ochrony Matoletnich w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej ,,MEDITRANS OSTROLEKA” Stacji Pogotowia Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w
Ostrotece. Tres¢ dostgpna na stronie www.meditrans.ostroleka.pl.

14. Zapoznatem/am si¢ z procedurg zgloszen wewngetrznych oraz podejmowania dzialan nastepczych obowiazujaca
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,MEDITRANS OSTROLEKA” Stacji Pogotowia
Ratunkowego i Transportu Sanitarnego w Ostrolece. Tres¢ dostgpna na stronie www.meditrans.ostroleka.pl.

15. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow konkursu i w przypadku wybrania mojej
oferty zawarcia i wykonania umowy.

16. Oswiadczam, iz swoim dotychczasowym zachowaniem daj¢ r¢kojmi¢ prawidtowego wykonywania zawodu
ratownika medycznego, w szczego6lnosci nie bylem/am skazany/a prawomocnym wyrokiem sadu za umysine

przestgpstwo Scigane z oskarzenia publicznego lub umyslne przestepstwo skarbowe.

*niepotrzebne skresli¢

Data i czytelny podpis oferenta



C. Dokumenty:

Do oferty zalgczam nast¢pujgce dokumenty* (zaznaczy¢ X) - wszystkie strony kopii dokumentéw powinny by¢
opatrzone adnotacjq ,,za zgodnos¢ z oryginatem” i podpisane przez oferenta

Do oferty Do oferty
zalaczam zataczam
dokument zobowigzanie

kopi¢ dyplomu lub §wiadectwa poswiadczajacego kwalifikacje zawodowe w zawodzie ratownika

1 medycznego lub pielegniarki systemu zgodnie z ustawa o PRM

2 kopi¢ prawa wykonywania zawodu — dotyczy pielegniarki systemu
dyplom posiadanej specjalizacji lub zaswiadczenie o odbywanej specjalizacji w dziedzinie

3 pielegniarstwa ratunkowego lub anestezjologicznego i intensywnej opieki — dotyczy pielggniarki
systemu
dyplom posiadanej specjalizacji lub zaswiadczenie o odbywanej specjalizacji w dziedzinie

4 pielegniarstwa chirurgicznego lub pediatrycznego i ukonczony kurs w zakresie postepowania z
osobami w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego — dotyczy pielegniarki systemu

s dyplom posiadanej specjalizacji z pielegniarstwa kardiologicznego i ukonczony kurs w zakresie
postepowania z osobami w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego — dotyczy pielegniarki systemu
zaswiadczenia z kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa ratunkowego,
anestezjologicznego i intensywnej opieki, chirurgicznego, kardiologicznego lub pediatrycznego i

6 zaswiadczenie potwierdzajgce co najmniej 3 — letni staz pracy w oddziatach tych specjalnosci,
szpitalnym oddziale ratunkowym, izbie przyjeé¢ lub zespole ratownictwa medycznego i ukonczony
kurs w zakresie postgpowania z osobami w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego— dotyczy
pielegniarki systemu

7 zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg — dotyczy
pielegniarki systemu

8 wpis do ewidencji dziatalnos$ci gospodarczej, pobrany z CEIDG

9 kopi¢ prawa jazdy — dotyczy ratownika medycznego kierujacego ambulansem/ pielegniarki/rza
systemu kierujacej/ego ambulansem

10 kopi¢ zezwolenia na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym — dotyczy ratownika medycznego
kierujacego ambulansem/ pielegniarza/ki systemu kierujacego/ej ambulansem

11 aktualne okresowe szkolenie BHP lub pisemne zobowigzanie do przedtozenia ww. szkolenia do dnia

podpisania umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

umowa ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych (minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia
12 nie dluzszym niz 12 miesigcy wynosi rownowartos¢ w ztotych 30000 euro w odniesieniu do jednego
zdarzenia oraz 150000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen lub pisemne zobowigzanie do
przedtozenia ww. ubezpieczenia do dnia podpisania umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych

umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w mieniu Udzielajacego
13 Zamowienie lub osobie trzeciej lub pisemne zobowiazanie do przedlozenia ww. ubezpieczenia do
dnia podpisania umowy na udzielanie §$wiadczen zdrowotnych

orzeczenie lekarskie wydane przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan zdrowotnych
do wykonywania pracy na stanowisku pielegniarki/pielggniarza systemu, pielggniarki/pielggniarza
systemu z uprawnieniami do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi, ratownika
medycznego/ratownika medycznego z uprawnieniami do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,
zgodnie z obowigzujacymi przepisami lub pisemne zobowigzanie do przedlozenia ww. orzeczenia
lekarskiego do dnia podpisania umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

14

ksigzeczka zdrowia lub orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych o braku
przeciwwskazan do wykonywania pracy na stanowisku pielggniarki/pielegniarza systemu,
pielegniarki/pielegniarza systemu z uprawnieniami do kierowania pojazdami uprzywilejowanymi,
ratownika medycznego / ratownika medycznego z uprawnieniami do kierowania pojazdami
uprzywilejowanymi lub pisemne zobowiazanie do przedlozenia ww. orzeczenia lekarskiego do dnia
podpisania umowy na udzielanie §$wiadczen zdrowotnych

15

16 przebieg pracy zawodowej - CV




informacja o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z
dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii, lub za odpowiadajace tym przestepstwom

17 ; . . . ; . .
czyny zabronione okre$lone w przepisach prawa obcego lub pisemne zobowigzanie do przedlozenia
ww. za§wiadczenia do dnia podpisania umowy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych. Informacja o
niekaralno$ci nie moze by¢ starsza niz 1 miesiac liczac do dnia otwarcia ofert.

18 podpisany zatgcznik nr 1- Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
podpisany zalacznik nr 5 - o§wiadczenie o panstwie lub panstwach, w ktérych Oferent zamieszkiwat

19 w ciggu ostatnich 20 lat, innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa,

20 podpisany zalacznik nr 7 zgoda na przetwarzanie danych osobowych przez SPZOZ ,MEDITRANS

OSTROLEKA” SPRiTS w Ostrotece w celu organizacji pracy w razie mobilizacji lub wojny

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej ,,MEDITRANS OSTROLEKA” Stacja Pogotowia Ratunkowego 1 Transportu Sanitarnego w Ostrolece
z siedzibg w Ostrotece 07-410, ul. Kosciuszki 49 w celu przeprowadzenia konkursu ofert, ewentualnego zawarcia
umowy, a takze w celach kontaktowych.

(data i czytelny podpis Oferenta)




